
RESUMEN

Introducción. La presencia de trastornos psiquiátricos en
pacientes con trastornos por uso de drogas (Substance Related
Disorders, SRD) se conoce con el nombre de “Comorbilidad
Psiquiátrica”. Si por una parte existe un consenso sustancial
sobre el hecho de que los trastornos de carácter, angustia y per-
sonalidad son los trastornos psiquiátricos más frecuentes en
este tipo de patologías, por otra, los datos sobre la prevalencia
de trastornos psiquiátricos en pacientes SRD siguen siendo
contradictorios. 

Objetivos. Medir la prevalencia de trastornos de personali-
dad (Personality Disorders, PDs) en una muestra de pacientes
SRDs usando como herramienta estándar el SCID-II, un cues-
tionario para detectar trastornos de personalidad que consta de
117 puntos en el Eje II de DSM-IV.

Estrategia de la investigación. Se pide a 115 pacientes SRDs
entre los clientes del Departamento de Adicciones, Unidad 1,
de Verona, Italia, en un periodo comprendido entre 1998 y
2000, que contesten el cuestionario SCID-II.

Resultados. De los 115 clientes un 23% eran mujeres y un
77% hombres. Tras explicarles el procedimiento correcto, más
del 90% aceptaron contestar el cuestionario. En nuestra mues-
tra de pacientes los resultados obtenidos fueron los siguientes:
52% de Paranoides, Esquizotípicos 26%, 35% de Esquizoides,
Borderline 76%, 69% Antisociales, 42% Narcisistas, 10% His-
triónicos, Evitantes 35%, Obsesivo-Compulsivos 40%, 26%
Depresivos, Personalidad Negativa 47%.

Límites. No pudo contarse con una población sin SRD ni/o
con una población normal para poder establecer comparacio-
nes; la participación en el protocolo y la comorbilidad de los
doce PDs es más alta que en otros estudios. 

Conclusión. En comparación con la mayoría de los estudios
publicados, nuestra población arroja una prevalencia más eleva-
da de PDs del grupo B, debida posiblemente a diferencias en
los datos personales.

Palabras clave: comorbilidad, trastornos de personalidad, tras-
tornos por uso de drogas.

ABSTRACT

Introduction. The presence of psychiatric disorders in
Substance Related Disorders (SRD) patients is known as
“Psychiatric Comorbidity”. While on one side there is substantial
agreement on the fact that Humor, Anxiety and Personality
disorders are the psychiatric disorders which are more often
found in this type of pathology, on the other side there is still
discordant evidences on the prevalence of psychiatrics
disorders in SRD patients. 

The aim. To measure the prevalence of Personality
Disorders (PDs) in a sample of SRDs patients using the golden
standards instrument SCID-II, a 117 items interview for
Personality Disorders in the II Axis of DSM-IV. 

Search strategy. 115 SRDs patients of the clients of the
Addiction Department, Unit 1 in Verona, Italy in the period from
1998 to 2000 have been asked to answer to the SCID-II
interview. 

Results. Out of 115 clients 23% were females and 77%
males. More than 90% have accepted to answer the
questionnaire after the correct procedure was explained. We
have found that in our patient sample the PDs distribution is:
Paranoid 52%, Schizotipic 26%, Schizoid 35%, Borderline 76%,
Antisocial 69%, Narcissistic 42%, Histrionic 10%, Avoidant
35%, Obsessive-Compulsive 40%, Depressive 26%,
Negativistic 47%. 

Limits. A control population without SRD and/or normal
population is not available for comparison, the participation to
the protocol and the comorbidity among the twelve PDs is
higher than in other studies. 

Conclusion. Our population shows a higher prevalence of
PDs cluster B compared to most studies presented in literature
possibly due to differences in personal data.

Key words: co morbidity, Personality Disorders, Substance Use
Disorder.
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INTRODUCCIÓN

Los primeros estudios sobre comorbilidad psiquiá-
trica en trastornos relacionados con el uso de
drogas se realizaron en los años 80. Rounsaville

et al (1982) estudiaron una muestra de 638 adictos a
los opiáceos, determinando el 69% de los diagnósti-
cos psiquiátricos asociados. En sus estudios sobre la
población dependiente de las drogas, Ross y col.
(1988), señalaron un 78% de prevalencia “lifetime”.
Los datos aportados por Clerici confirman esta situa-
ción: en una población de adictos a los opiáceos, el
25% no presentaba un doble diagnóstico; el 50% pre-
sentaba un diagnóstico de eje II y el 25% restante
presentaba un diagnóstico añadido de eje I. Finalmen-
te, en un estudio reciente de Brooner, realizado sobre
una muestra de 716 sujetos, se ha demostrado la
existencia de comorbilidad psiquiátrica en el 47% de
los pacientes (para ser más exactos, en el 47% de las
mujeres y en el 48% de los hombres): los diagnósti-
cos más frecuentes fueron los comportamientos per-
sonales antisociales (en un 25% de los casos), y la
depresión (en más de 15,8 %).

Los trastornos añadidos tienen entidad gnosológi-
ca propia, pero las tipologías de los pacientes mues-
tran diferencias relacionadas con el tipo de droga
consumida, con las vías de consumo, las dosis, las
situaciones sociales y relacionales y, especialmente,
con los rasgos psicológicos y psiquiátricos. El 50% de
los individuos presenta, de hecho, una comorbilidad
entre trastornos mentales graves y abuso de drogas.
Esta comorbilidad se asocia a un alto nivel de recaí-
das, hospitalizaciones, violencia, encarcelamientos y
falta de residencia fija.

En los próximos 15 años los trabajadores clínicos,
la administración y los políticos tendrán que asumir la
integración de servicios de salud mental en los cen-
tros dedicados al tratamiento de drogodependencias.
Será necesario que adopten métodos que permitan

reforzar los tratamientos adecuados tanto para los
trastornos mentales como para los relacionados con
el consumo de drogas.

El diagnóstico precoz y articulado de la comorbili-
dad psiquiátrica es fundamental, y de ello depende la
posibilidad de conseguir mejores resultados, así como
la reducción de los gastos que se requieren en los tra-
tamientos adecuados para este tipo de pacientes.

OBJETIVO

En una población con trastornos por uso de drogas
(Substance Related Disorder, SRD) señalar la preva-
lencia de trastornos de personalidad (Personality
Disorders, PDs) aplicando el SCID-II. 

MATERIALES Y MÉTODOS

En el Dipartimento per le Dipendenze (Departa-
mento de Adicciones) de Verona (I), siguiendo las
directrices de la American Psychiatric Association, se
creó y se puso en funcionamiento un protocolo para la
valoración de clientes con SRD de tipo tridimensional.
La persona que acude al servicio número 1 del Depar-
tamento formula una petición de ayuda rellenando el
módulo apropiado; a continuación, la persona encar-
gada de la acogida verifica si existe competencia terri-
torial y activa el protocolo de valoración, que consta
de una serie de entrevistas con un psicólogo, un asis-
tente social y un médico. El paciente no recibe el
resultado de la valoración en cada una de las etapas,
sino después de haber superado todos los requisitos. 

La tabla n. 1 muestra un esquema del protocolo
que sigue las directrices marcadas por la American
Psychiatric Association para personas que acuden a
los servicios para tratamiento de adicciones.
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Los momentos de locura se alternaban con prolongados momentos de lucidez que me
resultaban insoportables. Durante estos ataques de inconsciencia total bebía, y sólo Dios
sabe en qué cantidad y con qué frecuencia. Obviamente, mis amigos achacaban la locura
a la bebida y no la bebida a la locura. 
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Tabla 1. Protocolo de valoración

1 Petición de ayuda La persona formula una petición de ayuda a través del correspondiente módulo
impreso

2 Aceptación Criterio de competencia territorial
3 Protocolo tridimensional Se propone al cliente seguir el consejo de: una entrevista con asistente social,

una entrevista con psicólogo, una entrevista con médico-psiquiatra, una mues-
tra hematoquímica, un curso de supervivencia. 

4 Entrega Reunión con el cliente en la que se le entrega la valoración integrada.



Esta estrategia permite que el equipo reúna la
información y elabore un proyecto terapéutico apro-
piado para cada caso.

Se trata de un tipo de estrategia muy completa, en
la que el psiquiatra elabora su valoración a través de
cuatro entrevistas. Durante ellas monitoriza el estatus
psíquico del paciente, reúne la anamnesis psiquiátrica

y aplica el cuestionario estándar cumplimentado sobre
perfiles de personalidad SCID-II. El SCID II (Structured
Clinical Interview for DSM-IV Personality Disorders) es
una entrevista semiestructurada que crearon Spitzer y
sus colaboradores (1987) para el “screening” de los
trastornos de personalidad de Eje II°. En la tabla n. 2
se describen las cuatro fases en las que se aplica.
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Tabla 2. Protocolo para la aplicación del SCID II

1 Demanda Explicación de la utilidad de la entrevista y del modo correcto de desarrollarla. 
2 Aceptación Registro de la aceptación o del rechazo
3 Factibilidad Verificación de existencia de estatus psíquico compatible con la aplicación del SCID, y, en

caso de un estatus psíquico alterado, proyecto de compensación destinado a conseguir un
estatus psíquico compatible.

4 Aplicación Se procede a aplicar el cuestionario al cliente explicándole que debe responder a las pre-
guntas intentando ceñirse al sí o al no. Si se equivoca debe señalar con una cruz la res-
puesta equivocada y hacer un círculo en torno a la correcta. 
Para responder al las preguntas debe valorar los años pasados y no el presente.

5 Entrega Coloquio durante el que se refiere al cliente los eventuales trastornos encontrados y las
eventuales explicaciones del caso. Dado que los PD tienen se caracterizan por manifestar
egosintonía hacia el trastorno, la presencia de algunos trastornos exige que el especialista
conozca y utilice modalidades idóneas de comunicación.

El protocolo para la valoración psiquiátrica se aplicó
a la población de la unidad n. 1 del Departamento de
Adicciones de Verona. Se trataba de 115 personas, 88
(77%) varones, 27 (23%) mujeres. Todos ellos presen-
taban características relacionadas con la adicción a los
opiáceos. Los individuos se reclutaron entre enero de
1999 y junio de 2002. Para la selección se valoró la
existencia de un estatus psíquico compatible con una
entrevista. En los casos de clientes con estatus psí-
quico alterado, bien por consumo de drogas sin pres-
cripción, o por la situación psicopatológica en ese
momento, se procedía a compensar la situación, pro-
poniéndole posteriormente de nuevo su inclusión en
el proyecto.

El número de individuos a los que se pidió que par-
ticipasen en la investigación fue de 115; de ellos,
aceptaron 114, resultando 113 idóneos a todos los
efectos para que se les aplicase el test. Cuando termi-
nó la fase de aplicación, resultaron válidos 112 tests,
porque uno de los participantes decidió retirarse del
estudio en un segundo momento.

En la tabla y en el gráfico inferiores se reflejan los
datos relativos a los individuos a los que se pidió que par-
ticipasen en la investigación, a la disponibilidad que mos-
traron, a la factibilidad del cuestionario y a su aplicación.

RESULTADOS

Las conclusiones de este trabajo tienden a reforzar
la hipótesis de una posible relación entre trastornos
de personalidad y SUD. 

Los trastornos de personalidad (DP) se distribuye-
ron en tres grupos en base a analogías sintomatológi-
cas. El grupo A incluía a los DP Paranoides,
Esquizoides y Esquizotípicos con comportamientos de
características comunes de enajenación y excentrici-
dad. El grupo B incluía a los DP Antisociales, Borderli-
ne, Histriónicos y Narcisistas, en los que dominan
comportamientos emotivos, amplificadores e imprevi-

Tabla 3. Criterios seguidos en la aplicación

Criterios N. %
Demanda 115 100%
Disponibilidad 114 99,2%
Factibilidad 113 98,2%
Aplicación 112 97,3%

Fig.1: Criterios seguidos en la aplicación

 



sibles. El grupo C incluía a los DP Evitantes, Depen-
dientes y Obsesivo-Compulsivos.

El espectro psicopatológico que reveló nuestra
investigación incluía los siguientes trastornos: paranoi-
de, esquizotípico, esquizoide, borderline, antisocial,
narcisista, histriónico, evitante, dependiente, obsesivo
compulsivo, personalidad negativa y depresivo.

Los trastornos de personalidad más frecuentes
fueron: el Borderline (86 individuos sobre 112) con un
porcentaje cercano al 76,8%, seguido del Antisocial
69,6%, Paranoide 52,7%, Narcisista 42%, Obsesivo
Compulsivo 40,2%, Evitante 34,8%, Esquizoide
34,8%, Dependiente 25,9%, Esquizotípico 25,9% y,
finalmente, el trastorno que se presentaba con una
frecuencia menor era el Histriónico 9,8%. También se
ha evidenciado la presencia de trastornos de Persona-
lidad Negativa (47,3 %) y de trastornos depresivos
(45,5%).

En términos generales puede decirse que nuestro
estudio confirma el dato de que los PD son uno de los
cuadros de comorbilidad psiquiátrica que tienen una
presencia mayor en la población de SRD. También se
confirma el dato de que el grupo B, y concretamente
los trastornos borderline y antisociales son los que
presentan mayores porcentajes. Se observa que en
nuestra muestra el grupo B comprende tanto los tras-
tornos más frecuentes como el que presenta una fre-
cuencia menor, el histriónico. En lo que respecta al
grupo A, el trastorno de paranoia es el de mayor pre-
valencia, siendo el tercero en términos generales. En
relación con la hipótesis de que los aspectos paranoi-
cos estén relacionados con el consumo de drogas sin
prescripción, no poseemos datos que permitan esti-

maciones definitivas. Sólo podemos señalar que en el
momento en que se aplicó el SCID-II el estatus psíqui-
co no mostraba alteraciones, y el cliente estaba en
una situación psicopatológica compensada. En el
grupo C los porcentajes son similares a los del grupo
A. Los porcentajes de los trastornos negativístas y
depresivos son equivalentes, y constituyen el tercer
grupo.

Los datos de la tabla n. 4 proceden del análisis de
los resultados del SCID II en la población de SRD per-
teneciente a nuestro servicio. 

En el gráfico se representan los datos obtenidos.
La imagen ayuda a evidenciar los trastornos de perso-
nalidad que mostraron una frecuencia mayor. 
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Tabla 4. Características principales de la
población estudiada.

PDs Grupo N. %

Paranoide A 59 52,7%
Esquizotípico A 29 25,9%
Esquizoide A 39 34,8%
Borderline B 86 76,8%
Antisocial B 78 69,6%
Narcisista B 47 42%
Histriónico B 11 9,8%
Evitante C 39 34,8%
Dependente C 29 25,9%
Obsesivo-compulsivo C 45 40,2%
Personalidad negativa NO 53 47,3%
Depresivo NO 51 45,5%

Figura 2. aracterísticas principales de la población estudiada.

P: Paranoide ST: Esquizotípico S: Esquizoide BL: Borderline AS: Antisocial N: Narcisista I : Histriónico E : Evitante D: Dependiente          OC: Obsesivo Compulsivo Ne: Personalidad Negativa De: Depresivo

 



CONCLUSIONES

Para comprender adecuadamente los resultados
del estudio debe recordarse que la categoría PD se
introdujo en la gnosografía oficial DSM-ICD a princi-
pios de los años 80. Se trata, por tanto, de una cate-
goría de trastornos que sólo tiene poco más de veinte
años de literatura científica. El presente estudio confir-
ma el dato genérico de que entre los 12 PDs, el grupo
de mayor prevalencia es el grupo B, y concretamente
los trastornos borderline y antisociales.

La posibilidad de comparar la muestra que hemos
estudiado con las de otros estudios plantea problemas
relacionados con la falta de homogeneidad de dicha
muestra. En los estudios italianos, Clerici ha aportado
los siguientes datos: en una población adicta a los
opiáceos, el 25% no presentaba doble diagnóstico, el
50% presentaba un diagnóstico de eje II, y el 25%
restante presentaba un diagnóstico añadido de eje I.
En nuestra muestra, sin embargo, el porcentaje bruto
de comorbilidad en eje IIº supera el 90%, y como no
se ha investigado el eje Iº no se puede comparar el
dato.

El problema de la diferencia de los resultados
sobre la prevalencia de los trastornos en eje Iº y IIº
queda abierto. La causa de esta falta de coincidencia
puede atribuirse, en líneas generales, a diversos fac-
tores. Por una parte los problemas de homogeneidad
de la muestra se relacionan con las propias caracterís-
ticas de la población SRD; por otra, hay que tener en
cuenta que los instrumentos “golden standard” tie-
nen problemas de pesadez, y que su aplicación rutina-
ria en los servicios territoriales no es fácil,
funcionando sólo en casos particulares. Para obtener
datos significativos sobre comorbilidad se proponen
dos posibles caminos: por una parte, organizar estu-
dios en muchos centros, y por otra seguir la vía con-
traria de efectuar “screenings” que midan trastornos
singulares y específicos. Por ejemplo, investigar sólo
el grupo B en vez de todos los PD.
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