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Resumen Abstract
Dual diagnosis (DD) is the co-occurrence, in the same person, of a mental 

disorder (MD) and a substance use disorder (SUD). Nowadays, the study of 

the personality with DD is realized mainly from a categorical view, focusing 

on the detection of personality disorders and not on the traits associated 

to DD and the possible differential profile compared to those patients 

with only MD or SUD. Studies analyzing personality traits of patients 

with DD and their possible differential profile are very limited. However, 

existing data indicates that DD patients show higher levels of Sensation 

Seeking, Impulsivity, Harm Avoidance and Neuroticism; and lower levels of 

Persistence, Self-Direction, Self-Transcendence and Cooperation. Therefore, 

DD is associated to personality characteristics that suggest more disruptive 

behaviors, fewer resources for recovering and keeping abstinent and worse 

prognosis compared to those with only one disorder. Progress in the 

characterization of personality traits in DD, taking into consideration the 

methodological aspects to be improved could allow better adaptation of the 

integrated treatment of these patients in the future. 

Key words: dual diagnosis, comorbidity, substance use disorder, personality 

traits, personality characterization, schizophrenia, bipolar disorder, 

depression.

La patología dual (PD) es la concurrencia de un trastorno mental (TM) y 

un trastorno por uso de sustancias (TUS) en una misma persona. En la 

actualidad, el estudio de la personalidad en PD se realiza mayoritariamente 

desde una visión categorial, centrándose en la detección de los trastornos 

de personalidad y no en los rasgos asociados y el posible perfil diferencial 

de los pacientes respecto a aquellos sólo con TM o sólo con TUS. Los 

trabajos que analizan los rasgos de personalidad de los pacientes con PD y 

el posible perfil diferencial respecto a aquellos sólo con TM o sólo con TUS 

son realmente escasos. Pero los datos existentes señalan que los pacientes 

con PD muestran mayor Búsqueda de Sensaciones, Impulsividad, Evitación 

del Daño y Neuroticismo; y menor Persistencia, Autodirección, Auto-

trascendencia y Cooperación. Por tanto, la PD se asocia a características de 

personalidad que sugieren conductas más desadaptativas, menos recursos 

de cara a la recuperación y el mantenimiento de la abstinencia y peor 

pronóstico, en comparación a quienes sólo tienen un trastorno. Avanzar en 

la caracterización de los rasgos de personalidad en PD, teniendo en cuenta  

aspectos metodológicos a mejorar,  podría permitir una mejor adecuación 

del tratamiento integrado de estos pacientes en el futuro.

Palabras claves: patología dual, comorbilidad, trastorno por uso de sustan-

cias, rasgos de personalidad, características de personalidad, esquizofrenia, 

trastorno bipolar, depresión.
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Patología dual y rasgos de personalidad: situación actual y líneas futuras de trabajo

Cuando se hace referencia al concepto de Patología Dual 
(PD) se está aludiendo a la concurrencia de un trastor-
no mental (TM) y un Trastorno por Uso de Sustancias 

(TUS) en una misma persona. En un sentido estricto se refiere 
a aquellos casos en los que el TM y el TUS ocurren a la misma 
vez en la misma persona, son ambas entidades primarias y 
etiológicamente independientes. Pero a día de hoy el término 
PD ha adoptado un sentido más amplio ya que es muy difícil 
saber si el consumo de drogas y el otro trastorno psiquiátrico, 
son entidades independientes o no (Torrens, Gilchrist y Domin-
go-Salvany, 2011). 

La comorbilidad entre TM y TUS es elevada tanto en pobla-
ción general como clínica (Kessler, 2004), encontrando tasas 
de prevalencia que oscilan entre el 18-50% (Rodríguez-Llera 
et al., 2006). Los tres TM más prevalentes encontrados en 
una muestra de pacientes ingresados por TUS fueron: Tras-
tornos del Espectro Psicótico con un 81,2%, Trastorno Depre-
sivo Mayor (TDM) con un 7,8% y Trastorno Bipolar (TB) con 
un 4,7% (Rodriguez-Jiménez et al., 2008). Las características 
clínicas  que muestran los pacientes con PD hacen que se trate 
de un tema de interés tanto para los investigadores como para 
los profesionales de la salud mental. Estos pacientes presentan 
un mal pronóstico y suelen mostrar una cantidad elevada de 
recaídas, de duración mayor, en comparación con los pacientes 
que sólo tienen TUS (Baena y López-Delgado, 2006). Realizan 
un uso más frecuente de los servicios de urgencias y mayor 
cantidad de hospitalizaciones psiquiátricas (Martín-Santos 
et al., 2006); muestran un aumento en el riesgo y comporta-
mientos suicidas (Szerman et al., 2012); policonsumo (Casa-
res-López et al., 2011; Rodríguez-Jiménez et al., 2008); peor 
calidad de vida (Benaiges, Prat y Adan, 2012) y deterioro neu-
ropsicológico (Benaiges, Serra-Grabulosa, Prat y Adan, 2013a; 
Benaiges, Serra-Grabulosa, Prat y Adan, 2013b).  

La personalidad, tanto considerada de forma categórica 
como dimensional, es un factor importante a la hora de expli-
car el TUS (Saint-Lèbes, Rodgers, Birmes y Schimitt, 2012), 
pero una visión dimensional puede facilitar más aspectos 
clave a abordar en el tratamiento del paciente que una visión 
categorial de la misma. En la actualidad, puede decirse que la 
investigación en personalidad y PD se realiza principalmente 
con fines epidemiológicos, ya que se centra en la detección de 
los trastornos de personalidad; siendo realmente escasos los 
trabajos que analizan los rasgos de personalidad de los pacien-
tes duales y el posible perfil diferencial respecto a aquellos 
sólo con TM o sólo con TUS. Los trastornos de personalidad 
más prevalentes en PD son aquellos que pertenecen al Clúster 
B con un 41,6% (Skinstad y Swain, 2001), principalmente el 
Trastorno Borderline y el Trastorno Antisocial de la Personali-
dad (Skinstad y Swain, 2001; James y Taylor, 2007; Torgensen, 
Kringlen y Cramer, 2001). Profundizar en el conocimiento de 
las dimensiones de personalidad implicadas en PD  sería cohe-
rente con una perspectiva multiaxial en el entendimiento de 
los procesos psicológicos (Pedrero-Pérez, 2008) y permiti-
ría una aproximación etiológica al TUS del paciente en con-
creto, incluyendo en el tratamiento estrategias de manejo de 
las características de personalidad más desadaptativas con la 
finalidad de mejorar el abordaje terapéutico (Verheul, 2001). 

El propósito de este trabajo es obtener una visión global 
acerca de cuáles son los rasgos de personalidad más caracte-
rísticos en pacientes con PD, respecto a aquellos con sólo TM 
o TUS, atendiendo específicamente a los tres TM más preva-
lentes: esquizofrenia, TDM y TB. A partir de ello se sugieren 
aspectos conceptuales y metodológicos que deberían abordar-
se en el futuro para progresar tanto a nivel teórico como con 
aplicabilidad clínica. 

Dimensiones de personalidad implicadas en patología dual

Los estudios que exploran las dimensiones de personalidad 
en pacientes con PD son bastante  escasos, en la Tabla 1 se 
presentan los principales datos existentes. Las dimensiones 
más estudiadas en PD son la Búsqueda de Sensaciones prin-
cipalmente medida con la Escala de Búsqueda de Sensaciones 
de Zuckerman (SSS; Zuckerman, Eysenck y Eysenck, 1978) y 
la Impulsividad, mediante la Escala de Impulsividad de Barratt 
(BIS; Barratt, 1965). En la mayoría de los trabajos se sigue el  
Modelo de Personalidad de Cloninger utilizando el Inventario 
de Temperamento y Carácter (TCI y TCI-R; Cloninger, Przybeck, 
Svrakic y Wetzel, 1994; Cloninger, 2000). Cuando no se uti-
liza un modelo biológico de personalidad, el instrumento de 
medición elegido es principalmente el Inventario de Personali-
dad de los 5 factores NEO-FFI (Costa y McRae, 1992) seguido 
por el Inventario Clínico Multiaxial de Personalidad de Millon 
(MCMI-III; Millon, 1994).

El hallazgo más consistente en el estudio de los rasgos de 
personalidad en PD es la presencia de puntuaciones elevadas 
en Búsqueda de Sensaciones (Arpana, Neale, Prescott y Kend-
ler, 2004; Trull, Sher, Minks-Bown, Drubin y Burr, 2000; Sher, 
Batholow y Wood, 2000). Ello se ha observado en pacientes 
duales con TB (Bizzarri et al., 2007; Mandelli et al., 2012; Haro 
et al., 2007), con esquizofrenia (Dervaux at al., 2001; Dervaux 
et al., 2010a; Dervaux, Laqueille, Bourdel, Olie´ y Krebs, 2010b; 
Kim, Kim, Park, Bin y Chung, 2007; Zhornitsky et al., 2012), con 
trastornos de la esfera psicótica (Bizzarri et al., 2009) y con 
TDM (Rae, Joyce, Luty y Mulder, 2002) comparados con los que 
sólo presentaban el TM. Una puntuación elevada en Búsque-
da de Sensaciones indica una importante necesidad general de 
aventura y excitación, la preferencia por situaciones de riesgo 
y emociones fuertes por el mero hecho de vivirlas, la suscep-
tibilidad al aburrimiento y la desinhibición (Zuckerman, 2002). 

Los pacientes con PD también presentan puntuaciones 
elevadas en Impulsividad. La Impulsividad entendida como 
la tendencia a actuar con falta de previsión y sin evaluar las 
consecuencias que puedan derivarse (Adan, 2012), es un rasgo 
que explica parte del proceso de vulnerabilidad para el uso de 
drogas, los patrones de consumo, la progresión hacia la adic-
ción (Belin, Mar, Dalley, Robbins y Everitt, 2008) y el craving 
más severo (Evren, Durkaya, Evren, Dalbudak y Cetin, 2012). 
Ello se observa con independencia de que el trastorno comór-
bido sea esquizofrenia (Dervaux et al., 2010 a,b; Zhornitsky 
et al., 2012), TB (Liraud y Verdux, 2000; Swann, Dougherty, 
Pazzaglia, Pham y Moeller, 2004) o, TDM (Liraud y Verdoux, 
2000) en comparación a los que sólo tienen el TM. Además 
los pacientes duales con esquizofrenia puntúan más alto en las 
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dimensiones Impulsividad Cognitiva y Actividad no Planificada 
de la Escala de Impulsividad de Barratt en comparación a los 
que no tenían historia de TUS, lo que se ha relacionado con la 
mayor tasa de intentos de suicidio (Gut-Fayand, Dervaux, Olié, 
Loo, Poirier y Krebs, 2001). 

Respecto a las dimensiones de temperamento medidas por 
el TCI, Rae et al. (2002) han hallado niveles inferiores en Per-
sistencia en los pacientes duales con TDM en comparación a 
los que sólo tenían el TM. Una baja puntuación en Persistencia  
implica una menor capacidad para continuar hacia una meta 
frente a la fatiga o la dificultad, bajos niveles de esfuerzo y 
perfeccionismo (Cloninger et al., 1994); aspectos que podrían 
estar implicados en el mantenimiento de la abstinencia y el 
cumplimiento con el tratamiento. También en la dimensión de 
Evitación del Daño, entendida como la tendencia a las preocu-
paciones, el temor a la incertidumbre y la timidez social (Clo-
ninger et al., 1994), se han observado puntuaciones superiores 
de los pacientes con PD respecto a aquellos que sólo tenían 
TM, sólo TUS o ningún diagnóstico(Lukasiewicz et al., 2009). 
Así mismo, los pacientes con TB y TUS comórbido muestran 
puntuaciones superiores en dicha dimensión en comparación 
a los que sólo tenían TUS y ello resulta predictor de la mala 
recuperación durante el tratamiento de episodios depresivos 
del TB (Mandelli et al., 2012). 

El Neuroticismo, entendido como emocionalidad negativa 
o tendencia a experimentar tensión, inseguridad, preocupacio-
nes, disgusto, miedo y gran sensibilidad a las críticas (Zucker-
man, 2002), es otro de los rasgos de personalidad relacionado 
con la PD. Se han encontrado puntuaciones altas en la Subes-
cala Neuroticismo del NEO-FFI en pacientes duales con esqui-
zofrenia (Reno, 2004) y con TDM o trastorno de ansiedad y 
dependencia de alcohol (Boschloo, Vogelzangs, Brink, Smit, 
Beekman y Penninx, 2013), respecto a  los que sólo tenían el 
TM o sólo el TUS. Ello indicaría que son los pacientes duales 
quienes experimentan con más frecuencia e intensidad emo-
ciones negativas, siendo posible que  se hallen relacionadas 
con la peor calidad de vida de estos pacientes. 

Reno (2004) también observó que pacientes duales con 
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo puntuaban más bajo 
en las dimensiones Extraversión, Agradabilidad y Concien-
cia del NEO-FFI respecto a los que no tenían historia de TUS. 
Tales puntuaciones indicarían que los pacientes con PD son 
menos sociables, y tienen más dificultades para ser empáticos 
y adecuarse a metas o normas (Costa y McRae, 1992). En este 
mismo estudio utilizando el Inventario de Personalidad MCMI-
III se observa que los pacientes con PD tienen puntuaciones 
superiores en las Escalas de Personalidad Evitativa, Depresi-
va, Esquizotípica, Paranoide, Agresiva y Borderline respecto a 
aquellos que sólo tenían TM. No obstante, el autor alerta de 
que las diferencias podrían explicarse en parte por el efecto 
de la edad.

En cuanto a las dimensiones de carácter evaluadas por el 
TCI, Luckasiewicz et al. (2009) encuentran que los pacientes 
con PD mostraban las puntuaciones más bajas en las dimen-
siones de carácter Auto-Trascendencia y Autodirección en 
comparación a aquellos que sólo tenían un diagnóstico. La 
baja Auto-Trascendencia se considera como un indicador de 
una visión caótica del mundo, sensación de vacío, escasa sen-

sibilidad a lo que les rodea e imagen inestable de sí mismo  
y los niveles inferiores en Autodirección se relacionan con un 
bajo sentimiento de autoeficacia, proyección de culpabilidad 
hacia uno mismo, falta de hábitos personales congruentes y 
baja autoestima (Cloninger et al., 1994). Ambas características 
podrían estar explicando dificultades para asumir responsa-
bilidades durante el tratamiento y percibirse a sí mismo con 
recursos para afrontar el mismo. También se han observado 
puntuaciones inferiores de Cooperación en pacientes duales 
con TDM (Rae et al., 2002) y con TB (Mandelli et al., 2012). Ello 
se relaciona con la tendencia a mostrarse distante, egoísta u 
hostil en las relaciones interpersonales y con dificultades para 
ser empático (Cloninger et al., 1994). 

Limitaciones metodológicas

Son varias las dificultades y limitaciones metodológicas 
que se tendrían que considerar tanto  en la interpretación de 
resultados como en el planteamiento de futuras investigacio-
nes. Una de las principales es el tipo tratamiento que recibe o 
ha recibido la muestra y la procedencia de la misma. Los tra-
bajos analizados utilizan indistintamente muestras de pacien-
tes ambulatorios o residentes y con diversas modalidades de 
tratamiento. Una parte de los resultados podría estar influen-
ciada por las características del tratamiento que se está lle-
vando a cabo y los cambios que el mismo ha podido provocar 
en el paciente. 

Otras limitaciones metodológicas son la sustancia de con-
sumo, la severidad de la adicción y el tiempo de abstinencia 
de los pacientes incluidos. Prácticamente la totalidad de los 
trabajos incluyen indistintamente a pacientes con diferentes 
patrones de consumo. Controlar el tipo de sustancia es una 
de las principales dificultades a las que se enfrentan los inves-
tigadores, máxime cuando el patrón de consumo más preva-
lente en PD es el policonsumo. La severidad de la adicción es 
una variable que en general no consideran las investigaciones 
revisadas y podría ser también un factor mediador entre las 
características de personalidad y algunas variables clínicas. En 
relación al tiempo de abstinencia, los estudios revisados no 
suelen llevar a cabo un análisis en función a éste y es evidente 
que la duración del período sin consumir podría influir en el 
estado general del paciente y los resultados obtenidos. 

La edad y el sexo de la muestra también son algunas de 
las limitaciones metodológicas que pueden observarse. Prácti-
camente la totalidad de los trabajos analizados incluyen par-
ticipantes con un rango muy extenso de edad y a día de hoy 
se cuenta con datos que ponen en evidencia el efecto de la 
edad en las dimensiones de personalidad (Soto, John, Gosling 
y Potter, 2011). Respecto al sexo, la mayoría de los trabajos se 
centran sólo en hombres, en concordancia con la prevalencia 
de PD y de TUS, o no realizan un análisis de datos en función 
del sexo por lo que los resultados no pueden generalizarse a 
ambos sexos. El análisis de las posibles diferencias en función 
del sexo y la edad en PD es un aspecto que deberían abordar 
investigaciones futuras. 
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Conclusiones 

La situación en la que se encuentra el campo de estudio 
de la personalidad y la PD en la actualidad requiere un trabajo 
intenso en el futuro inmediato. Considerar los aspectos dimen-
sionales de la personalidad, como patrón complejo de rasgos 
psicológicos, puede añadir información útil y aplicable en el 
manejo clínico de  estos pacientes. Los trabajos existentes con 
este objetivo son escasos, aunque todos ellos obtienen datos 
significativos que diferencian entre los pacientes con diagnós-
tico de PD, TM y TUS. Pueden destacarse los niveles superiores 
en Búsqueda de Sensaciones, Impulsividad, Evitación del Daño 
y Neuroticismo; e inferiores en Persistencia, Autodirección, 
Auto trascendencia y Cooperación en los pacientes con PD si 
se los compara con aquellos con TM y/o TUS. Por tanto, la PD 
se asocia a características de personalidad más desadaptativas 
que dificultarían el tratamiento y la recuperación. La carac-
terización de los pacientes con PD es un aspecto que puede 
permitir una mejor adecuación y personalización del abordaje 
terapéutico, facilitando el cumplimiento con las normas actua-
les de excelencia terapéutica que recomiendan un tratamiento 
integrado, según el cual las dos patologías deben ser tratadas 
conjuntamente, dentro de un programa unificado, por un equi-
po multidisciplinario debidamente capacitado para efectuar 
ambas intervenciones. Continuar en este campo de investiga-
ción y superar las dificultades metodológicas existentes es una 
labor fundamental que los profesionales de la salud no deben 
descuidar. 
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Tabla 1
Resultados de los trabajos publicados sobre patología dual y características de personalidad atendiendo a las características de la muestra, el con-
sumo de sustancias y diagnóstico así como a los instrumentos de evaluación utilizados. 

Autores Muestra, Sexo y 
Edad media en años

Consumo de sustancias Diagnósticos Instrumentos evaluación 
personalidad

Resultados

Bizzarri et al., 
2007. 

N = 104 
87 H y 17 M
PD 33,43 ± 9,13
TM 37,43 ± 11,04
TUS 38,6 ± 7,0 
SD 30,7 ± 10,8 

Abuso/Dependencia: 
Alcohol n = 55
Cannabis n = 58 
Sedantes n = 23
Cocaína n = 32
Alucinógenos n = 12
Estimulantes n = 17
Opioides n = 43

Diagnóstico DSM-IV: 
PD n = 57 (TB tipo I y TUS) 
TM n = 47 (TB) 
TUS n = 35
SD n = 50

Entrevista Clínica Estruc-
turada para el Espectro de 
Uso de Sustancias
(SCI-SUBS; Sbrana et al., 
2003)

PD > TM y  SD
Búsqueda de Sensaciones 

Bizzarri et al., 
2009.

N = 108 H y M
PD 31,8 ± 9,2
TM 34,7 ± 10,1 

Abuso/Dependencia: 
Alcohol n = 22
Cannabis n = 41 
Sedantes n = 14
Cocaína n = 11
Alucinógenos n = 7
Estimulantes n = 6 
Opioides n = 5 

Diagnóstico DSM-IV: 
PD n = 47 
(Trastorno Esfera Psicótica e historia 
de TUS) 
TM n = 61
(Trastorno Esfera Psicótica sin historia 
de TUS) 

Entrevista Clínica Estructur-
ada para el Espectro de Uso 
de Sustancias  (SCI-SUBS; 
Sbrana et al., 2003) 

 PD > TM
Búsqueda de Sensaciones 

Boschloo et al., 
2012. 

N = 2248 
752 H y 1496 M 
46,4 ±13,11 

Dependencia de Alcohol Diagnóstico DSM-IV: 
 PD n = 358  (TDM/TA  y TUS) 
 TM n = 1398 (TDM/TA sin TUS) 
 SD n = 460

Subescala Neuroticismo, 
Inventario de los cinco Fac-
tores NEO (Costa & McRae, 
1992, 1995)
Escala de Búsqueda de Sen-
saciones de Zuckerman (SSS; 
Zuckerman, 1994; Roberti et 
al., 2003)

 PD > TM 
Neuroticismo 

Dervaux et al., 
2001.

N= 100  H y M 

PD 31,3 ± 7,1
TM 37, 1 ± 12,3 

Abuso/Dependencia: 
Cannabis 
Alcohol
Cocaína 

Diagnóstico DSM-III-R: 
PD n = 41 (ESQ/TESQ e historia de TUS) 
TM n = 59 (ESQ /TESQ sin historia de 
TUS)  

Escala de Búsqueda de Sen-
saciones de Zuckerman (SSS; 
Zuckerman et al., 1978)
Escala de Impulsividad de 
Barratt (BIS; Barratt, 1965)

PD > TM 
Búsqueda de Sensaciones 

Impulsividad 

Dervaux et al., 
2010a.

N = 109 H 

PD 29,4 ± 7,5 
TM 31,3 ± 8,0 

Abuso/Dependencia: 
Cannabis 
(sustancia principal de consumo)

Diagnóstico DSM-IV: 
PD n = 45 (ESQ y TUS; TUS actual n 
= 27) 
TM n = 64 (ESQ sin historia TUS)

Escala de Búsqueda de Sen-
saciones de Zuckerman (SSS; 
Zuckerman et al., 1978)

Escala de Impulsividad de 
Barratt 
(BIS; Barratt, 1965)

 PD > TM 
Búsqueda de Sensaciones

Impulsividad 

Dervaux et al., 
2010b. 

N = 100 H y M

PD 34, 1 ± 7,7
TM 37,0 ± 12,7 

Alcohol (sustancia principal de 
consumo)
Abuso n = 4
Dependencia n= 30

Diagnóstico DSM-III-R
PD n = 34 (ESQ/TESQ e historia TUS) 
TM n = 66 (ESQ/TESQ sin historia TUS) 

Escala de Búsqueda de Sen-
saciones de Zuckerman (SSS; 
Zuckerman et al., 1978)

Escala de Impulsividad de 
Barratt (BIS; Barratt, 1965)

 PD > TM
Búsqueda de Sensaciones

Impulsividad 

Gut-Fayland et 
al., 2001. 

N = 40 H y M
PD 32,2 ± 8,8
TM 33,7 ± 8,1 

Abuso:
Alcohol n = 3
Cannabis n = 8 
Sedantes = 1

Dependencia:
Alcohol n = 4
Cannabis n = 1
Sedantes  n = 4

Diagnóstico DSM-III-R:
PD n = 18 (ESQ/TESQ y TUS) 
TM n = 32 (ESQ/TESQ sin TUS) 

Escala de Impulsividad de 
Barratt (BIS; Barratt, 1965)

 PD > TM 
Impulsividad 
(Impulsividad Cognitiva y  
Actividad no Planificada) 

Haro et al., 2007. N = 59 
57,6% H

37,8 ± 10,7 

No se especifica 
sustancias de consumo

Diagnóstico DSM-IV:
PD n = 39 (TB tipo I/tipo II e historia o 
diagnóstico actual TUS) 
TM n = 20 (TB tipo I/tipo II sin historia 
TUS)

Inventario de Temperamento 
y Carácter 
(TCI; Cloninger et al., 1993)

 PD > TM
Búsqueda de Sensaciones

Kim et al., 2007. N = 102 H

PD 35,2 ±  5,7
TM 35,3 ± 5,8

Diagnóstico principal: Abuso de 
Alcohol

Diagnóstico DSM-IV:
PD n = 51  (ESQ y TUS)
TM n = 51 (ESQ sin TUS) 

Inventario de Temperamento 
y Carácter 
(TCI; Cloninger et al., 1993)

 PD > TM
Búsqueda de Novedad
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Liraud & Ver-
doux, 2000.

N = 103
41 H y 62 M

36 ± 10  

Abuso/Dependencia: 
Alcohol 25,2%
Cannabis 23,3%
Otras sustancias 3,9% (heroína, 
cocaína, anfetaminas, etc.) 

Diagnóstico DSM-IV-TR:
PD n = 40 (ESQ, Trastorno Esfera Psicóti-
ca, TEA e historia  TUS) 
TM n = 63 (ESQ, Trastorno Esfera Psicóti-
ca, TEA sin historia de TUS) 

Escala de Búsqueda de Sen-
saciones de Zuckerman 
(SSS; Zuckerman et al., 1978)

Escala de Impulsividad de 
Barratt
(BIS; Barratt, 1965)

 PD > TM 
Búsqueda de Sensaciones 

Impulsividad  
(Mayor Actividad no planifica-
da en consumidores Cannabis 
vs. Alcohol)

Luckasewizc et 
al., 2009.

N = 998 H y M
Rango edad:
18 a 60 años o más

80 % menos de 50 años

Sustancia más prevalente de 
consumo: Cannabis

Diagnóstico DSM-IV:
PD n = 262 (TEA = 73,9 %; TA = 79,7%; 
Trastorno Psicótico = 30,9% y TUS 
comórbido)
TM n = 427 (sólo TM) 
TUS n = 89 (sólo TUS) 
ND n = 220 (sin diagnóstico)  

Inventario de Temperamento 
y Carácter 
(TCI; Cloninger, 2000)

 PD > TM y  ND 
Búsqueda de Novedad

 PD > TUS  y  ND 
Evitación del Daño

 PD < TM y  ND 
Autodirección 

 PD < TUS y  ND
Auto-trascendencia 

Mandelli et al., 
2012. 

N = 139
64 H y 75 M

44,4 ± 12,7 

No  se especifica sustancias de 
consumo

Diagnóstico TUS más frecuente: 
Abuso de Alcohol 
n = 44

Diagnóstico DSM-IV:
 PD n = 56 (TB tipo I/tipo II y TUS 
comórbido) 
 TM n = 86 (TB tipo I/tipo II sin TUS 
comórbido) 

Inventario Revisado de 
Carácter y Temperamento
(TCI-R, Cloninger, 2000; Mar-
tinotti et al., 2008)

 PD> TM
Búsqueda de Novedad
Evitación del Daño 

 PD < TM
Cooperación

Rae et al., 2002. N = 180 H y M

PD 32,1 ± 11,5
TM 32,0 ± 10,9

Dependencia: 

Alcohol (diagnóstico principal)
Cannabis n = 18

Diagnóstico DSM-III-R: 
PD n = 54 (TDM e historia TUS) 
TM n = 126 (TDM sin historia TUS) 

Inventario Revisado de 
Carácter y Temperamento
(TCI; Cloninger et al., 1993)

 PD >  TM
Búsqueda de Novedad 

 PD <  TM
Persistencia
Cooperación 

Reno, 2004. N = 124 H

PD 45,43 ± 8,48
TM 51,81 ± 9,41
TUS 44,82 ± 8,48

Abuso/Dependencia:

Cocaína
Heroína 
Policonsumo 

Diagnóstico DSM-IV:
PD n = 42 (ESQ /TESQ y TUS comórbido) 
TM n = 39 (ESQ/TESQ sin TUS)
TUS n = 43 (Sin otro TM en el Eje I ) 

Inventario de Cinco Factores 
(NEO-FFI; Costa & McRae, 
1992)

Inventario Clínico Multiaxial 
de Millon III
(MCMI-III; Millon, 1994)

 PD > TUS > TM 
Neuroticismo

Escalas Personalidad: 
Evitativa, Depresiva, Esqui-
zotípica y Paranoide

 PD > TM 
Escalas de Personalidad 
Esquizoide, Agresiva y Bor-
derline. 

 PD < TM < TUS 
Extraversión

 PD < TM
Agradabilidad
Conciencia 

Swann et al., 
2004. 

N = 141 
102 H y 39 M

Rango edad:
20 a 51 años

Abuso/Dependencia:
Alcohol
Estimulantes
Cannabis

Diagnóstico DSM-IV:
 PD n = 23 (TB sin historia TUS) 
 TM n = 45 (TB sin TUS)
 TUS n = 36 (TUS sin otro TM Eje I) 
 SD n =37

Escala de Impulsividad de 
Barratt  
(BIS; Patton et al., 1995)

 PD > TM
Impulsividad

Zhornitsky et al., 
2012.

N = 118 H y M

PD 30 ± 9,8
TM 39,9 ± 12,7
TUS 37,8 ± 11,9
SD 40 ± 12,5

Abuso/Dependencia: 
Alcohol n = 40
Cannabis n = 38
Estimulantes n = 25

Diagnóstico DSM-IV: 
PD n = 31 (ESQ y  TUS)
TM n = 23 (ESQ sin TUS) 
TUS n = 39 (TUS sin otro TM Eje I)
SD n = 25 (sujetos controles sanos)

Escala de Búsqueda de 
Sensaciones de Zuckerman, 
versión V (SSS; Zuckerman et 
al., 1978)

Escala de Impulsividad de 
Barratt  (BIS; Patton et al., 
1995)

 PD > TM
Búsqueda de Sensaciones

Impulsividad 

Abreviaciones: H: Hombres. M: Mujeres. PD. Patología Dual. TM: Trastorno Mental. TUS: Trastorno por Uso de Sustancias. ND: No diagnóstico. TB: Trastorno 
Bipolar. ESQ: Esquizofrenia. TEA: Trastorno del Estado de Ánimo. TDM: Trastorno Depresivo Mayor. TESQ: Trastorno Esquizoafectivo. TA: Trastorno de Ansiedad.  


