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Introduction: It is important to assess the interaction between family 
psychopathologic history (FH), family dynamics (FD), behavior disorders, 
substance-use disorders and personality disorders (PD). 
Methodology: Cross-sectional design. The sample was made up of 350 subjects 
with substance-use disorders who were assessed for FH including alcoholism 
and substance-use disorders through an interview; for substance use via a 
questionnaire; for FD; for PD using the International Personality Disorder 
Examination (IPDE); for behavior problems in adolescence; and for disocial 
disorder. Correlated variables were included in logistic regression models. 
Results: Early age of onset for substance use is related to FH of substance-
use disorders and poorer FD. FH of alcoholism, substance-use disorders 
and psychiatric disorders are related to poorer FD. Early age of onset for 
substance use, FH and a disruptive FD are related to behavior problems and 
disocial disorder. Early age of onset for substance use, FH, disruptive FD, 
behavior problems and disocial disorder are related to presence of PD. Logistic 
regression predicted the presence of PD by age of onset for use of methadone 
(CI(95):1.005/3.222; p=0.048) and of other opiates (CI(95):0.864/0.992;p=0.028). 
FH score in alcoholism predicted Borderline Personality Disorder (CI(95):1.137-
2.942; p=0.013), and age of onset of cocaine use predicted Antisocial Personality 
Disorder (CI(95):0.864/0.992; p=0.028).
Conclusions: FH of substance use and own use predict the presence of some PDs. 

Key words: Dual Pathology, Substance-use Disorders, Personality Disorders, 
Family Dynamics, Behaviour Disorders, Family Psychopathologic History.

RESUMEN ABSTRACT
Introducción: Es importante evaluar la interacción entre los antecedentes 
psicopatológicos familiares (AF), la dinámica familiar (DF), los trastornos 
de conducta, los trastornos por uso de sustancias y los trastornos de 
personalidad (TP). 
Metodología: Estudio transversal con 350 drogodependientes evaluados 
los AF psiquiátricos, de alcoholismo y de drogodependencias; la DF; consumo 
de sustancias; y la presencia de TP, los problemas de conducta (PC) en la 
adolescencia y el trastorno disocial (TD). Las variables correlacionadas fueron 
incluidas en varios modelos de regresión logística. 
Resultados: Una edad de inicio en el consumo más temprana se relaciona con 
AF de drogodependencia y peor DF. Los AF de alcoholismo, drogodependencias 
y psiquiátricos se relacionan con peor DF. Edad de inicio en el consumo más 
temprana, los AF y una peor DF se relacionan con los PC y el TD. Edad de inicio 
en el consumo más temprana, tener AF, una peor DF, los PC y el TD se relacionan 
con la presencia de algún TP. Permiten predecir la presencia de algún TP la edad 
de inicio en el consumo de metadona (IC(95):1,005/3,222; p=0,048) y de otros 
opiáceos (IC(95):0,233/0,894; p=0,022). La puntuación en AF de alcoholismo 
permite predecir la presencia de TP límite (IC(95):1,137-2,942; p=0,013), y la 
edad de inicio en el consumo de cocaína permite predecir la presencia de TP 
antisocial (IC(95):0,864/0,992; p=0,028). 
Conclusiones: Los AF de consumo de sustancias y el consumo propio, predicen 
la presencia de algunos TP.

Palabras clave: Dual Pathology, Substance-use Disorders, Personality Disorders, 
Family Dynamics, Behaviour Disorders, Family Psychopathologic History.
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos psiquiátricos en la edad adulta están con Los trastornos psiquiátricos en la edad adulta están con Lfrecuencia precedidos tanto por sus equivalentes juve-Lfrecuencia precedidos tanto por sus equivalentes juve-Lniles como por otros trastornos. Existe de un 25% a un 
60% de historia de trastorno disocial (TD) y trastorno nega-
tivista desafiante (TND) en todos los trastornos psiquiátricos 
adultos1-3. En cuanto a los TP, hay evidencias de signos tem-
pranos en la infancia que evolucionarían a rasgos desadapta-
tivos de personalidad en la vida adulta4. 

El uso de sustancias psicoactivas está fuertemente aso-
ciado con la morbilidad psiquiátrica, tanto en niños como 
en adolescentes y en adultos5-7. Cuando coexiste cualquier 
trastorno psiquiátrico con un trastorno por uso de sustancias 
(TUS) hablamos de patología dual. El 55% de adultos con 
TUS presentaban un diagnóstico psiquiátrico antes de los 15 
años2 y en la adolescencia se ha detectado una comorbilidad 
entre el TD y el consumo de sustancias8-13. Sin embargo la 
relación causal entre el TUS y el TD no está del todo resuel-
ta. Por un lado el consumo de sustancias podría aparecer a 
causa del TD, complicando la evolución del mismo, así, hay 
estudios que indican que la aparición de TD durante la niñez 
es un factor de riesgo para el posterior consumo de canna-
bis a los 15 años8. En esta línea, algunos de estos estudios 
postulan la existencia previa de patología de conducta como 
factor de vulnerabilidad para presentar en la preadolescencia 
o adolescencia un TUS.

La hipótesis inversa es defendida en el estudio de Hser12, 
donde se halló que el inicio temprano en el consumo de sus-
tancias se asociaba con una mayor probabilidad de presen-
tar un TD en la adolescencia. Es importante resaltar que en 
dicho estudio el 78% de los adolescentes con TD informaron 
que sus primeros síntomas de conducta disruptiva ocurrieron 
antes del inicio en el consumo, pero sin cumplir criterios de 
TD en ese momento. 

Otros autores postulan que podría existir un factor 
común de vulnerabilidad para padecer patología de conducta 
de inicio en la niñez y en la adolescencia, así como para pre-
sentar un consumo de sustancias en dicha edad, entendiendo 
ambas patologías como diferentes manifestaciones de una 
misma entidad14-15. 

Existen varios modelos que tratan de explicar la apari-
ción de los trastornos psiquiátricos atendiendo a factores 
predisponentes de naturaleza multifactorial. Por un lado se 
describen los factores genéticos, donde se destaca el impor-
tante papel que juega el temperamento, por otro lado apare-
cen los factores ambientales, destacando de entre todos ellos 
la influencia familiar. En este ámbito la literatura científica 
recoge tres áreas de estudio principales: la relación entre 
conducta y genética, la expresividad emocional y la interac-
ción entre la dinámica familiar (DF) y la patología infantil16.

Las familias saludables muestran grados equilibrados de 
cohesión entre los diferentes miembros y de adaptabilidad 
frente a los cambios que suponen las transiciones vitales. 
Las familias problemáticas se caracterizarían por grados 
extremos de cohesión y adaptabilidad17. En este sentido, la 
separación y los conflictos familiares a escala general se han 

relacionado con incrementos en el consumo de sustancias 
y el desarrollo de problemas de conducta18-21. La influencia 
ejercida por el grupo de pares sobre el inicio en el consu-
mo de sustancias y sobre las alteraciones de conducta está 
modulada por elementos de la DF22-23. Así, la conducta con-
flictiva secundaria a la disfunción familiar se reproduciría en 
la escuela provocando rechazo de los compañeros y fracaso 
escolar20, 24-27. Esto conduciría al adolescente a la margina-
ción, a las conductas antisociales y al desarrollo de un TUS al 
facilitar su asociación con pares de iguales en grupos antiso-
ciales25-26, 28-33. 

Otro de los factores relacionados con el desarrollo de psi-
copatología en los hijos es la presencia de antecedentes en 
los padres. Se ha objetivado que el uso de sustancias y la 
personalidad antisocial de los padres son predictores de un 
abuso doméstico tanto físico como verbal34. Así mismo, con-
textos socio-familiares adversos, como la presencia en los 
padres de un TUS concomitante a un TP antisocial, se aso-
cian con mayores tasas de depresión mayor, TD, trastorno de 
déficit de atención con hiperactividad, TND y trastorno de 
ansiedad por separación en la infancia, comparado con hijos 
de padres con sólo TUS y con hijos de padres sin ningún tipo 
de patología20, 35-38.

La mayor prevalencia de trastornos detectados en los 
hijos de padres con patología previa tendría explicación 
por la parte genética compartida así como por la influencia 
ambiental basándose en los patrones de disciplina y elemen-
tos de modelado. Por lo tanto, ambas variables, genética y 
ambiente, confluirían en la DF.

En esta línea, el modelo de Patterson describe cómo la 
interacción del temperamento de los padres e hijos puede 
establecer un patrón de supervisión basado en interaccio-
nes coercitivas39. A lo largo del tiempo las interacciones 
basadas en el empleo del castigo físico, donde predomi-
nan el criticismo, el abuso y la violencia, establecen dispo-
siciones antisociales estables en el menor. A su vez, éstas 
facilitan el inicio precoz del uso de sustancias y de otras 
actividades antisociales29-30, 33, 40-41. 

Justificación, objetivos e hipótesis

Como se ha mencionado anteriormente, diferentes estu-
dios han puesto de manifiesto que una DF disfuncional se 
relaciona con el consumo de sustancias y el desarrollo de 
problemas de conducta. Además, el consumo de sustancias y 
el TD también se relacionan entre sí y con el desarrollo de TP 
en la vida adulta. 

Es importante destacar que los sujetos con TP reciben 
tratamiento psiquiátrico más frecuentemente, tienen menos 
apoyo social, un peor funcionamiento interpersonal, y peor 
respuesta al tratamiento de enfermedades psiquiátricas y 
somáticas. A su vez, los TUS ocasionan un gran deterioro 
personal, social y familiar, además de gastos en el sistema 
sanitario. El TP es un factor de riesgo para desarrollar pato-
logía psiquiátrica en general y al mismo tiempo constituye 
un factor de mal pronóstico que reduciría la eficacia de los 
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programas de tratamiento de los TUS, aumentando las tasas 
de recaídas, abandonos y la duración de la intervención42-44.

Un mejor conocimiento de las relaciones entre estas 
variables, permitiría profundizar en este campo de estudio 
y diseñar estrategias de evaluación y prevención relevantes 
sobre los factores más significativos, con el fin de reducir la 
incidencia y morbilidad de TD, TUS y TP.

El objetivo de esta investigación es evaluar una parte de 
la interacción entre los antecedentes psicopatológicos fami-
liares, la DF, los trastornos de conducta, los TUS y los TP. El 
mejor conocimiento de dicha interacción ayudará a profun-
dizar en la relación causal teóricamente existente entre ellas. 

Las hipótesis del presente estudio son: 1) La presencia 
de antecedentes psicopatológicos familiares se relaciona con 
una edad de inicio en el consumo de sustancias más tempra-
na, con una peor dinámica familiar (haber tenido conflictos 
graves con los progenitores, no haber tenido relación cercana 
y duradera con los progenitores, y haber sufrido abuso emo-
cional, físico y/o sexual), con la presencia de problemas de 
conducta en la infancia y con la presencia de TP en la vida 
adulta. 2) Una peor dinámica familiar se relaciona con una 
edad de inicio en el consumo más temprana y con la pre-
sencia de problemas de conducta en la infancia y de TP en la 
vida adulta. 3) Una edad temprana de inicio en el consumo 
se relaciona con la presencia de problemas de conducta en la 
infancia y de TP en la vida adulta.

METODOLOGÍA

Diseño

Estudio transversal, de tipo observacional, con compo-
nentes descriptivos y analíticos.

Muestra

Los 350 sujetos participantes en el estudio se obtuvieron 
por muestreo consecutivo entre los pacientes drogodepen-
dientes que acudían para recibir tratamiento en una Unidad 
de Conductas Adictivas y una Unidad de Desintoxicación 
Hospitalaria de la Comunidad Valenciana durante el primer 
semestre de 2005.

Recogida de datos

Se pasó a los sujetos una entrevista sobre antecedentes 
familiares psiquiátricos, de problemas con alcohol y de pro-
blemas con otras drogas, ponderando la cercanía de paren-
tesco de cada familiar con antecedentes para obtener una 
variable continua para cada uno de estos tres antecedentes. 

A los sujetos también se les pasaron cuestiones sobre la 
DF con las siguientes variables: si a lo largo de su vida habían 
tenido conflictos graves con su madre, habían tenido con-

flictos graves con su padre, habían tenido relación cercana 
y duradera con su madre, habían tenido relación cercana y 
duradera con su padre, habían sufrido abuso emocional, 
habían sufrido abuso físico y si habían sufrido abuso sexual.

Los sujetos también fueron evaluados con un cuestiona-
rio de consumo de sustancias42 y con el IPDE45 para evaluar 
la presencia de trastornos de personalidad. Los problemas de 
conducta en la adolescencia también se obtuvieron mediante 
los ítems del IPDE correspondientes al TD, tomando la can-
tidad de criterios que cumplían de dicho trastorno como 
indicativo de la cantidad de problemas de conducta que pre-
sentaban y obteniendo así mismo una variable de la presen-
cia o no de TD (se diagnosticaba TD si cumplían tres o más 
criterios del mismo). 

Análisis de datos

El análisis estadístico de los datos del presente estudio se 
realizó mediante el paquete de software SPSS para el entor-
no Windows, en su versión 11.0. Tras el estudio descriptivo de 
todas las variables, se analizaron las correlaciones mediante 
la prueba de Pearson para correlaciones paramétricas y la 
de Spearman para las no paramétricas. Se consideraron sig-
nificativas si p<0,05. Posteriormente se utilizó la regresión 
logística para comprobar si las variables estudiadas permi-
tían predecir la presencia de TP.

RESULTADOS

Características sociodemográficas

El 76,6 % de los pacientes eran hombres y el 23,7% 
mujeres, siendo el 95,6% de los mimos de raza caucásica. 
La media de edad fue de 34,07 años (DT = 7,67) y la moda 
31. Respecto al estado civil, el 62% eran solteros, el 17,1% 
estaban casados, el 9,7% separados, el 6,6% divorciados y el 
3,4% eran viudos. La media de hijos era de 0,79 (DT = 1,25) 
y la moda 0. 

El grado académico máximo obtenido por el 60% de la 
muestra era graduado/certificado escolar, el 24,3% grado 
medio, el 10,6% no había obtenido ninguno, el 1,7% diplo-
mado/técnico y el 0,9% licenciado/ingeniero. La situación 
laboral fue de trabajo a tiempo completo en el 48,6% de 
pacientes, trabajo temporal/irregular el 22,6%, desemplea-
do/ama de casa el 15,1%, retirado/invalidez el 7,1%, trabajo 
a tiempo parcial el 2,6%, ambiente protegido el 1,1% y estu-
diante el 0,3%.

Antecedentes familiares y dinámica familiar

El 64,3% de la muestra presentaba antecedentes fami-
liares de trastorno por uso de alcohol, siendo la puntuación 
media ponderada de antecedentes de 0,68 (DT = 0,78). El 
41,7% de la muestra presentaba antecedentes familiares de 
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trastorno por uso de otras sustancias, siendo la puntuación 
media de 0,34 (DT = 0,57). El 38,3% presentaba anteceden-
tes familiares psicológicos/psiquiátricos, siendo la puntua-
ción media de 0,36 (DT = 0,59).

El 9,9% de la muestra no percibía haber tenido relacio-
nes cercanas y duraderas con su madre a lo largo de su vida, 
mientras que respecto a sus padres el porcentaje aumenta-
ba al 22,2%. El 57,7% había tenido conflictos graves con su 
madre, y el 53,4% los había tenido con su padre. Además, el 
48% de la muestra afirmaba haber sufrido abusos emocio-
nales, el 23,1% abusos físicos y el 6,1% abusos sexuales.

Consumo de sustancias

El 77,4% presentaba como diagnóstico principal depen-
dencia de opiáceos, el 14,5% dependencia de cocaína y el 
8% dependencia de alcohol. No obstante, la media de sus-
tancias de las que dependían los sujetos era 1,74 (DT = 
0,91) y la moda 1, ya que algo más de la mitad de la mues-
tra dependía de más de una sustancia. En concreto, el 48% 
dependía de una sola sustancia, el 32% de dos sustancias, 
el 16% de tres, el 3,1% de cuatro y el 0,9% de cinco. Las 
medias de edad de inicio en el consumo de tóxicos ordenada 
cronológicamente se muestran en la tabla 1.

Problemas de conducta en la infancia

El 62,9% de la muestra no cumplía criterio alguno de TD, 
es decir, no habían presentado problemas de conducta sig-
nificativos en la infancia. Por otra parte, el 37,1% cumplía al 
menos uno de los criterios, presentando diagnóstico de TD el 
22,6% de la muestra.

Trastornos de personalidad
El 47,7% de la muestra presentaba al menos un TP, pre-

sentando el 37% un TP, el 6,9% dos, el 1,4% tres, y el 1,7% 
cuatro. Los TP más frecuentes en la muestra eran el lími-
te (17,4% diagnosticados y 12,3% con diagnóstico de tras-
torno probable), el no especificado (14,3% diagnosticados 
y 3,7% probable), el antisocial (12,6% diagnóstico y 14,6% 
probable) y el paranoide (8% diagnóstico y 8,9% probable). 
El resto de trastornos presentaban prevalencias notablemen-
te más bajas: 4,6% evitación, 1,7% esquizoide y narcisista, 
0,9% dependiente y obsesivo-compulsivo y 0,3% esquizotí-
pico e histriónico. 

Para el análisis posterior de correlaciones se han utilizado 
sólo las variables presencia de algún TP y los TP límite, no 
especificado y antisocial, debido a que las bajas prevalencias 
encontradas en los demás trastornos podrían afectar a la fia-
bilidad de los resultados.

Correlaciones entre edades de inicio, anteceden-
tes familiares y dinámica familiar

Muchas de las edades de inicio en el consumo se rela-
cionaban positiva y significativamente entre ellas, como se 
puede ver en la tabla 2.

Las correlaciones que resultaron significativas entre las 
edades de inicio en el consumo, los antecedentes psicopa-
tológicos familiares y las variables de dinámica familiar se 
pueden observar en la tabla 3. Las correlaciones significa-
tivas (p<0,05) van en la dirección señalada en las hipótesis 
propuestas en este estudio, es decir, una edad de inicio en 
el consumo de sustancias más temprana se relaciona con 
antecedentes familiares de drogodependencias y una peor 
dinámica familiar. Así mismo, los antecedentes familiares de 
alcoholismo, drogodependencias y psicológicos/psiquiátricos 
se relacionan con una peor dinámica familiar.

Inhalantes Cannabis Alucinógenos Anfetaminas Cocaína
Alcohol a dosis

altas
Heroína

Drogas de 
síntesis

Policonsumo Otros opiáceos
Benzo-

diacepinas
Metadona

Media 14,93 15,52 15,90 17,30 17,61 19,31 19,54 20,09 20,10 20,49 23,24 28,30

DT 6,06 3,35 5,72 4,06 9,16 8,68 5,46 5,34 6,26 9,29 7,06 6,56

Tabla 1. Edades medias de inicio en el consumo de sustancias

Tabla 2. Correlaciones entre las edades de inicio en el consumo de sustancias

Alcohol dosis 
altas Heroína Metadona Otros

Opiáceos Benzodiacepinas Cocaína Anfetaminas Cannabis Alucinógenos Inhalantes Drogas Síntesis Policonsumo

Alcohol dosis altas - ,329** ,233** ,462**

Heroína - ,480* ,274** ,298** ,232** ,203**

Metadona - ,265** ,269** ,321** ,191** ,172* ,404** ,296**

Otros Opiáceos - ,287** ,213* ,277** ,195*

Benzodiacepinas - ,335** ,268** ,226** ,257** ,354* ,556* ,466**

Cocaína - ,444** ,325** ,323** ,405** ,531** ,506**

Anfetaminas - ,449** ,568** ,516** ,359**

Cannabis - ,164* ,291* ,592** ,346**

Alucinógenos - ,328* ,695**

Inhalanates -

Drogas Síntesis -

Policonsumo -

*Probabilidad <0,05 ** Probabilidad <0,01
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Tabla 3. Correlaciones entre edades de inicio en el consumo, antecedentes familiares y dinámica familiar

Antecedentes familiares Dinámica familiar

Alcohol
Otras 

sustancias
Psicológicos/
psiquiátricos

Relaciones 
padre

Relaciones 
madre

Problemas 
padre

Problemas 
madre

Abuso 
emocional

Abuso 
físico

Abuso 
sexual

Edad
de inicio en 
el consumo

Metadona -,198* -,160*

Otros opiáceos -,195*

Benzo-
diacepinas -,145*

Cocaína -,127** -,150**

Anfetaminas -,166*

Dinámica 
familiar

Relaciones 
padre -,145** -,116*

Relaciones 
madre

Problemas 
padre ,124**

Problemas 
madre ,159**

Abuso 
emocional ,122** ,194** ,215**

Abuso físico ,131* ,196** ,170**

Abuso sexual

* Probabilidad <0,05 ** Probabilidad <0,01

Tabla 4. Correlaciones problemas de conducta y trastorno disocial con edades de inicio en consumo, antecedentes familiares y dinámica 
familiar.

Edades de inicio en el consumo Antecedentes familiares Dinámica familiar

Heroína Metadona Benzo-diacepinas Cocaína Anfetaminas Cannabis Alucinógenos Policonsumo Alcohol Drogas Abuso emocional

Problemas de 
conducta -,205** -,162* -,280** -,227** -,223** -,208** -,257** ,110** ,126*

Trastorno 
disocial -,l76** -,184** -,252** -,218** -,189* -,244** -,156* -,264** ,161** ,141** ,134*

* Probabilidad <0,05 ** Probabilidad <0,01

Tabla 5. Correlaciones significativas entre trastornos de personalidad y edades de inicio en el consumo, antecedentes familiares, dinámica 
familiar, problemas de conducta y trastorno disocial.

Presencia TP TP Límite TP No Especificado TP Antisocial

EDADES DE INICIO

Heroína -,167** -,174**

Otros opiáceos -,212*

Benzo-diacepinas -,141* -,221**

Cocaína -,202* -,224**

Anfetaminas -,204** -,148*

Cannabis -,179** -,191**

Alucinógenos -,171*

Inhalantes -,324*

Policonsumo -,204** -,169** -,237**

ANTECEDENTES FAMILIARES
Alcohol ,107* ,117*

Drogas ,114* ,156**

DINÁMICA FAMILIAR

Relaciones madre -,106*

Problemas madre ,114*

Abuso emocional ,209** ,174**

Abuso físico ,144** ,143**

Problemas conducta ,574** ,254** ,214** ,625**

Trastorno disocial ,510** ,184** ,170** ,702**

* Probabilidad <0,05 ** Probabilidad <0,01
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Correlaciones de los problemas de conducta y el 
trastorno disocial con las edades de inicio en el 
consumo, los antecedentes familiares y la diná-
mica familiar

Las correlaciones significativas (p<0,05) entre estas 
variables se pueden observar en la tabla 4. De acuerdo con 
las hipótesis planteadas, una edad de inicio en el consumo 
más temprana, los antecedentes psicopatológicos familiares 
y una peor dinámica familiar (en concreto la presencia de 
abuso emocional) se relacionan con la presencia tanto de 
problemas de conducta como con el diagnóstico de TD.

Correlaciones entre los trastornos de persona-
lidad y las edades de inicio en el consumo, los 
antecedentes familiares, la dinámica familiar, los 
problemas de conducta y el trastorno disocial

Las correlaciones significativas (p<0,05) entre estas 
variables se pueden observar en la tabla 5. Una edad de ini-
cio en el consumo más temprana, tener antecedentes psi-
copatológicos familiares, una peor dinámica familiar, los 
problemas de conducta en la adolescencia y la presencia de 
TD se relacionan con la presencia de algún TP.

Regresión logística de la presencia de trastornos 
de personalidad según las variables estudiadas

Se utilizó regresión logística con el método adelan-
te condicional para comprobar si las variables relacionadas 
significativamente con los diferentes TP permitían predecir 
la presencia de los mismos. En dicha regresión no se intro-
dujeron las variables referentes a problemas de conducta y 
presencia de TD porque ambas son evaluadas con el mismo 
instrumento que evalúan los TP, por lo que no se trata de 
mediciones independientes y esto podría sobrevalorar su 
capacidad predictiva.

Las variables que permiten predecir la presencia de 
algún TP son la edad de inicio en el consumo de metadona 
(IC(95):1,005-3,222; Exp(B): 1,800; p= 0,048) y la edad de 
inicio en el consumo de otros opiáceos (IC(95):0,233-0,894; 
Exp(B): 0,457; p= 0,022). La variable que permite predecir 
la presencia de TP límite es la puntuación en anteceden-
tes familiares de alcoholismo (IC(95): 1,137-2,942; Exp (B): 
1,829; p=0,013), mientras que la que permite predecir la 
presencia de TP antisocial es la edad de inicio en el consumo 
de cocaína (IC(95): 0,864-0,992; Exp(B): 0,926; p= 0,028).

DISCUSIÓN

Dentro de las limitaciones de este estudio, destacar que 
no se dispone de grupo control con el que comparar los 
resultados obtenidos. El hecho de que algunas de las varia-
bles estudiadas se evalúen a posteriori y no en el momento 
de ocurrencia hace que los resultados puedan estar distorsio-

nados por la memoria de los sujetos. En esta línea, un estudio 
de Parra46 muestra una tendencia a aumentar la edad de ini-
cio informada de consumo de tóxicos según pasa el tiempo.

Además, se incluyen pocas variables de dinámica fami-
liar y son muy genéricas, como suele ocurrir en los estudios 
retrospectivos sobre el tema. Además dichas variables se 
evalúan sólo desde el punto de vista del sujeto, ya que no se 
dispone de familiares informantes.

Otro hecho a destacar es que los problemas de conduc-
ta se evalúan con el número de criterios de TD que cumplen 
los sujetos, obtenidos a partir del IPDE, lo que seguramen-
te sobreestima la relación entre estas dos variables y el TAP, 
ya que la presencia de TD es necesaria para diagnosticarlo. 
También el evaluar los problemas de conducta, el TD y los 
TP con el mismo instrumento puede sesgar los resultados. 
Así mismo, dicha evaluación de los problemas de conducta 
se ciñe a una lista limitada de los mismos, que además está 
circunscrita a los más graves; lo que, quizá explica el gran 
porcentaje de sujetos de la muestra que no presentó ningún 
problema de conducta en la infancia.

Por último, el 77,4% de los pacientes son dependientes de 
opiáceos, la mayoría de ellos en tratamiento con metadona, 
y hay estudios que plantean que dicho tratamiento podría 
modificar las dimensiones de personalidad de los sujetos47 y 
que los coeficientes de fiabilidad de la evaluación de los TP 
en dependientes de opiáceos son bajos48. 

A pesar de estas limitaciones, en general las relaciones 
que resultaron significativas van en la dirección planteada 
en las hipótesis. Respecto a la primera hipótesis, los ante-
cedentes familiares de alcoholismo se relacionan con peores 
relaciones con el padre, haber tenido problemas graves con 
el padre y haber recibido abuso tanto emocional como físico. 
Esto coincide con los estudios que afirman que la presen-
cia de alcoholismo en la familia se asocia con deterioro de 
la DF49-50. También se relacionan con una mayor cantidad de 
problemas de conducta, con la presencia de TD y con la pre-
sencia de algún TP y el TP límite. No obstante, a diferencia de 
lo encontrado en otros estudios51, los antecedentes familia-
res de alcoholismo no se relacionan con ninguna de las eda-
des de inicio en el consumo, ni siquiera la de alcohol. Esto 
podría explicarse por el sesgo al recordar la edad de inicio 
tal y como se ha comentado anteriormente, pero también por 
el hecho de que se evalúa la edad de inicio en el consumo 
de dosis altas, cuando ya los sujetos han probado otras dro-
gas según se muestra en los datos. Quizá el resultado hubie-
ra sido diferente en el caso de evaluar la edad de inicio en 
el consumo a cualquier dosis. Tampoco se relacionan estos 
antecedentes con el TP antisocial, a pesar de los estudios que 
asocian la historia familiar de alcoholismo y este TP52-53.

Los antecedentes familiares de problemas con otras sus-
tancias diferentes al alcohol se relacionan con una edad más 
temprana de inicio en el consumo de metadona y cocaína, 
coincidiendo con estudios precedentes que encuentran que 
la historia familiar de TUS es uno de los mayores factores de 
riesgo para el desarrollo de este trastorno54-55. Estos antece-
dentes también se relacionan con haber tenido peores rela-
ciones con el padre y problemas con la madre y haber sufrido 
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abuso emocional y físico. Sin embargo, no se relacionan con 
la presencia de ningún TP, en discrepancia con estudios pre-
cedentes56.

Por su parte, los antecedentes familiares de problemas 
psicológicos / psiquiátricos tan sólo se relacionan con haber 
sufrido abuso emocional y físico.

Respecto a la segunda hipótesis, haber tenido relaciones 
próximas con el padre no se relaciona con ninguna edad de 
inicio, ni con los problemas de conducta, ni con la presencia 
de TD y TP. Esto parece indicar que no es una variable signi-
ficativa de DF, quizás sean más significativas otras variables 
de DF más específicas como la monitorización o la disciplina.

Sin embargo, haber tenido relaciones próximas con la 
madre sí se relaciona con una menor probabilidad de pre-
sentar TP límite, en consonancia con otros estudios que eva-
luaban variables similares a ésta y, como dato curioso, con 
una edad de inicio en el consumo de benzodiacepinas más 
temprano, siendo ésta la única correlación significativa que 
va en dirección contraria a las hipótesis planteadas57-58. Los 
autores sugieren que quizás las mujeres usen en mayor pro-
porción benzodiacepinas como medicación ansiolítica lo que 
facilitaría el acceso temprano de sus hijos a las mismas. No 
obstante, el hecho de que las relaciones con el padre y la 
madre correlacionen con pocas de las variables estudiadas 
puede deberse al hecho de que son variables muy genéricas 
que aportan poca discriminación.

Haber tenido problemas graves con el padre se relacio-
na con una edad más temprana en el inicio del consumo 
de metadona, cocaína y anfetaminas, pero no se relaciona 
con los problemas de conducta, la presencia de TD ni los 
TP. Haber tenido problemas graves con la madre se relacio-
na únicamente con una mayor probabilidad de presentar TP 
límite. Este resultado junto con el anterior sobre relaciones 
con la madre, parece indicar que el TP límite ésta más ligado 
a la dinámica que se tiene con la madre que con el padre.

Haber recibido abuso emocional se relaciona con una 
edad de inicio más temprana en el consumo de otros opiá-
ceos, resultado similar al de De Bellis59, la cantidad de pro-
blemas de conducta y la presencia de TD, al igual que en el 
estudio de Brems60, algún TP y TP límite. También haber reci-
bido abuso físico se relaciona con la presencia de algún TP y 
TP límite. Esto está en la línea de los estudios que encuentran 
relación en la presencia de TP, sobretodo el TP límite, y haber 
recibido algún tipo de abuso61-62.

Haber recibido abuso sexual no se relaciona con ningu-
na de las variables estudiadas, quizás por la baja prevalencia 
que presenta este abuso en la muestra (6,1%), algo inferior 
a la hallada en otros estudios en población psiquiátrica63. Lo 
más llamativo es que no se relaciona con la presencia de TP 
límite, a pesar de la amplia evidencia al respecto61,64.

Respecto a la tercera hipótesis, una edad de inicio más 
temprana en el consumo de heroína, metadona, benzodiace-
pinas, cocaína, anfetaminas, cannabis y policonsumo se rela-
cionan con los problemas de conducta en la infancia y el TD. 
Este resultado apoya la estrecha relación encontrada por 

otros estudios entre los diferentes trastornos de conducta y 
el consumo de sustancias65-70.

Al igual que en el estudio de Franken71, se encuentra rela-
ción significativa entre un inicio temprano en el consumo de 
sustancias y los TP. Así, una edad de inicio en el consumo 
más temprana de metadona, otros opiáceos, benzodiacepi-
nas, cocaína, anfetaminas, cannabis, alucinógenos, inhalan-
tes y policonsumo se relaciona con la presencia de algún TP. 
En concreto, una edad de inicio más temprana en el consumo 
de anfetaminas y policonsumo se relacionan con el TP límite; 
mientras que una edad de inicio más temprana en el con-
sumo de heroína, benzodiacepinas, cocaína, cannabis y poli-
consumo se relacionan con el TP antisocial. Ninguna edad de 
inicio se relaciona con el TP no especificado, tal vez por la 
heterogeneidad de este grupo al ser una categoría diagnósti-
ca residual no definida. 

Es también llamativo que la edad de inicio en el alcohol 
no se relaciona tampoco con problemas de conducta, TD ni 
TP. El hecho de que la edad de inicio en el consumo de alco-
hol a dosis altas no se relacione con ninguna de las variables 
estudiadas podría indicar que no se ha operativizado correc-
tamente, que quizá confunde a los sujetos la indicación de a 
dosis altas siendo variable la interpretación que hacen de la 
misma, o que al ser en nuestro entorno la primera sustan-
cia que se suele consumir y la más tolerada socialmente, el 
recuerdo del inicio de dicho consumo esté más distorsionado 
que el resto.

Cuando se incluyen en la regresión logística todas las 
variables que se relacionan con la presencia de TP sólo la 
edad de inicio en el consumo de metadona y de otros opiá-
ceos permite predecir la presencia estos trastornos. Esto 
puede deberse a que los diferentes TP son heterogéneos 
entre sí, con factores etiológicos específicos, de manera que 
los antecedentes psicopatológicos familiares, la dinámica 
familiar y el consumo precoz de drogas no podría conside-
rarse como causa en general de todos los TP, sino proba-
blemente pueden ser causas específicas de alguno de ellos. 
Sin embargo, considerando que la mayoría de los pacientes 
del estudio son dependientes de opiáceos en programas de 
mantenimiento con metadona (PMM), y considerando el ini-
cio en el consumo de metadona próximo a su inclusión en el 
PMM; el hecho de que los pacientes con cualquier TP inicien 
antes los PMM puede deberse a que la mayor gravedad de su 
enfermedad mental (patología dual) los motiva para acudir 
a tratamiento, aunque aspectos de la accesibilidad a dichos 
programas también pueden haber influido indirectamente.

Respecto al TP límite, destacar que el antecedente fami-
liar de alcoholismo es el aspecto más predictivo, en conso-
nancia con otros estudios72-75. La ausencia de relaciones con 
la madre, o que existan problemas con ella, la presencia de 
abuso emocional o físico, no son imprescindibles para que 
la enfermedad mental se trasmita a los hijos, quizás por el 
mayor peso de la herencia genética, que quizás sí sea catali-
zada por estos aspectos de la DF.

Con relación al TP antisocial, aunque parece que es la 
edad de inicio en el consumo de la cocaína el aspecto que 
más interviene en la aparición de dicho TP, consideramos que 



22 Estudio sobre aspectos etiológicos de la patología dual

hay que tener en cuenta el resto de drogas también relacio-
nadas (heroína, cannabis, benzodiazepinas), así como la edad 
de inicio en el policonsumo. Este resultado va en la línea del 
estudio de Ridenour76, que encuentra que el consumo de sus-
tancias antes de los 18 aumenta el riesgo de padecer TP anti-
social, incluso cuando se controlaba la presencia de un TUS 
en la vida adulta.

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio indican que evaluando de 
manera transversal la DF, los problemas de conducta en la 
infancia, el consumo de sustancias y los TP, podemos obser-
var una compleja interrelación de estos aspectos. Sin embar-
go, sí podemos concluir que parece no existir una relación 
causal única para todos los TP, ni en cuanto a los anteceden-
tes familiares de enfermedad mental ni respecto a algunos 
aspectos desadaptativos de la DF. 

Sí parece dilucidarse que el TP de tipo límite presenta 
una carga genética heredada, pues los pacientes drogode-
pendientes con familiares alcohólicos pueden tener casi tres 
veces más riesgo de padecer dicho TP. A este respecto, pare-
ce que la relación de estos pacientes durante su infancia y 
adolescencia con su madre es también un aspecto determi-
nante, quizás como permisor de la vulnerabilidad genética.

Respecto al TP antisocial, parece que aquellos que se ini-
cian en el consumo de drogas con mayor precocidad tienen 
mayor riesgo de desarrollar este TP. Sin embargo no se ha 
relacionado en este estudio dicho TP con antecedentes fami-
liares de enfermedad mental o DF disruptivas. Respecto a la 
DF quizás no se ha apreciado relación alguna debido a que 
estos pacientes no percibían, y por lo tanto no reflejan en 
los cuestionarios a posteriori, DF disruptivas, pues ya en la 
adolescencia presentan falta de empatía y escaso aprecio por 
las relaciones con las figuras parentales.

Así pues, aunque existe relación entre aspectos genéticos 
y ambientales de la génesis de las adicciones y los TP, esta 
interacción es compleja, siendo necesarios más estudios lon-
gitudinales que nos ayuden a determinar estrategias preven-
tivas y recursos asistenciales más efectivos para lo pacientes 
con patología dual.
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