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Resumen

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno grave caracterizado por
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen vy la afectividad, asi
como impulsividad y comportamientos autolesivos. Este trastorno tiene un gran
impacto en el funcionamiento del individuo y esta frecuentemente asociado con
otros trastornos psiquiatricos, como el trastorno por consumo de sustancias (TCS).
La coexistencia de ambos trastornos podria estar relacionado a un cuadro clinico
mas grave, mayor riesgo de suicidio y un peor pronostico en términos de remision
sintomatica.

Esta revision sisteméatica y metaandlisis buscan evaluar los desenlaces de pacientes
con TLP y consumo de sustancias. El estudio sigue las pautas de PRISMA, vy el
protocolo esta registrado en PROSPERO.

La busqueda, que abarca bases de datos hasta febrero de 2022, incluy6 articulos
gue analizaron la relacion entre el TLP y los TCS. La revision se enfoco en
desenlaces relacionados con la impulsividad, la agresividad, la suicidalidad y la
calidad de vida. El metandlisis examino la relacion entre el consumo de sustancias
y la impulsividad, utilizando la escala BIS-11 como moderador de los tamafios del
efecto.

Se incluyeron estudios que compararon pacientes con TLP y TCS con aquellos con
solo TLP. Los estudios debian incluir participantes mayores de 18 afios, con
diagnésticos confirmados de TLP o TCS segun criterios DSM, y evaluar al menos
uno de los desenlaces de interés.

Se excluyeron estudios con disefios no comparativos, estudios que no evaluaban
los desenlaces especificos (impulsividad, agresion, suicidalidad o calidad de vida),
y aquellos con poblaciones clinicas no representativas (e.g., menores de edad o
pacientes con otros trastornos psiquiatricos primarios).

Cuatro investigadores realizaron de forma independiente la seleccién de estudios,
evaluacién del riesgo de sesgo y extraccion de datos.
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CAPITULO Il

INTRODUCCION

El TLP es un trastorno grave de la personalidad el cual se caracteriza por un patron
persistente de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la
afectividad, ademas de una marcada impulsividad y comportamientos autolesivos’.

ElI TLP es un diagndstico frecuente en la poblacién general, con una prevalencia de
aproximadamente 1%. Sin embargo, su prevalencia es mucho mayor en entornos
clinicos, llegando al 12% en consulta ambulatoria y hasta al 22% entre los pacientes
hospitalizados?. Esto lo convierte en un trastorno muy relevante dentro de la practica
clinica.

Por lo general, el TLP se presenta en la adultez temprana. Tradicionalmente se
pensaba que era un diagndstico mas comun en mujeres. Por ejemplo, el DSM-5
menciona que aproximadamente el 75% de los pacientes con este diagndstico son
mujeres’. Sin embargo, estudios epidemioldgicos mas recientes sugieren que no
hay diferencias significativas entre hombres (5.6%) y mujeres (5.2%) en cuanto a su
prevalencia®. Esto pone en evidencia cdmo la investigacion sobre este tema sigue
evolucionando.

Las personas con TLP tienden a utilizar los servicios de salud con mucha frecuencia,
incluyendo las salas de urgencias, lo cual genera una carga econémica significativa.
De hecho, los costos asociados con los trastornos de la personalidad, incluyendo el
TLP, parecen ser mayores que los de otros trastornos psiquiatricos como la
depresion o la ansiedad generalizada. Por lo tanto, el TLP constituye un problema
muy importante de salud publica®.

Este trastorno genera un grave impacto en el funcionamiento del individuo y suele
existir con otros trastornos psiquiatricos. Se ha reportado que existen diferencias en
la comorbilidad de acuerdo al sexo, por ejemplo los hombres con TLP presentan
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mas frecuentemente abuso de sustancias y trastorno antisocial de la personalidad,
mientras que las mujeres presentan trastornos del estado de animo, ansiedad, de
la conducta alimentaria y trastorno por estrés postraumatico®.

Como ya se ha dicho, una comorbilidad frecuente es el TCS, el cual se estima tiene
una prevalencia del 23% al 84% en pacientes con TLP®. EI TCS se define como un
patréon de consumo de sustancias que genera un deterioro funcional o malestar
clinicamente significativo. EI DSM-5 fusiona los diagnosticos de abuso y
dependencia en una sola categoria de TCS, con once criterios diagnosticos
divididos en cuatro grupos: problemas en el control, deterioro social, uso arriesgado
y criterios farmacologicos (tolerancia y abstinencia)’.

Se han propuesto multiples teorias para explicar la comorbilidad entre el TLP y el
TCS. Una de ellas menciona que algunos rasgos de la personalidad como la
inestabilidad afectiva y la impulsividad son la base del desarrollo de ambos
trastornos y pueden explicar gran parte de su coexistencia. También se puede
atribuir a la superposicion en los criterios diagndsticos de estos dos trastornos ya
que el abuso de sustancias entra en el criterio de impulsividad al diagnosticar el TLP
segun los criterios del DSM’.

La presencia de ambos diagndsticos puede estar asociada a un cuadro clinico mas
grave, caracterizado por mayor impulsividad, mas riesgo de suicidio, peor
funcionamiento e incluso el TCS puede estar asociado con el fracaso en alcanzar la
remision sintomatica entre los pacientes con TLP en un seguimiento de 6 afios®.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS Y JUSTIFICACION

Se ha comentado sobre la alta prevalencia del TLP en contextos clinicos, asi como
la carga que representa esta poblacion por el uso frecuente de diferentes servicios
de salud como intervencion en crisis, atencion en urgencias debido a intentos de
suicidio, internamientos para contencion de riesgo suicida o el tratamiento de
comorbilidades.

La presencia de TCS en pacientes con TLP es frecuente y ha sido asociada con
desenlaces clinicos mas graves. Sin embargo, a pesar de la importancia clinica de
esta comorbilidad, los estudios disponibles presentan resultados heterogéneos v,
en ocasiones, contradictorios en cuanto al impacto que tiene el TCS en la historia
natural de los pacientes con TLP10.

Ademas de agravar el cuadro clinico y complicar el tratamiento, esta comorbilidad
representa un problema de salud publica debido al mayor costo para los sistemas
de salud. Para lograr intervenciones costo efectivas es necesario la creacion de
evidencia solida que pueda orientar la planeacion de politicas, maximizar el uso y
distribucion de recursos y mejorar la toma de decisiones.

También es importante sefialar que los pacientes con TLP y consumo de sustancias
suelen tener mas dificultades para acceder a ciertos servicios médicos, esto puede
ser explicado en parte por el gran estigma que enfrentan estas dos poblaciones. Por
ejemplo, investigaciones recientes han identificado la presencia de actitudes vy
comportamientos negativos entre los profesionales de la salud hacia las personas
con TLP". Ademas de enfrentarse a las actitudes negativas de los trabajadores de
la salud, esta poblacion también suele ser excluida de tratamientos, programas de
salud mental o de rehabilitacion e incluso de estudios donde evaluan la eficacia de
tratamientos dirigidos a tratar sintomas del TLP'2.13.14,



La exclusion de esta poblaciéon puede generar un ciclo en el que no reciben la
atencién que necesitan, causando resultados deficientes lo que provoca un
aumento en la vulnerabilidad de estas personas. Comprender los desenlaces de
salud y los factores que agravan esta comorbilidad pueden ser clave para mejorar
las estrategias de prevencién y tratamiento, asi como promover una atencion mas
eficaz e integral para los pacientes que presentan patologia dual.

Durante la busqueda no se encontré una revision sistematica o metaanalisis
evaluando las diferencias en los desenlaces entre las personas con patologia dual
(TLP + TCS) y los individuos solo con TLP.

Por lo tanto, en este estudio, buscamos sintetizar el conocimiento existente sobre
los desenlaces en esta poblacion, lo cual nos permitira establecer un panorama mas
claro sobre el impacto que tiene esta comorbilidad, identificar areas de oportunidad
para futuras investigaciones y orientar a los profesionales de la salud mental en la
toma de decisiones clinicas basadas en evidencias fundamentadas.



CAPITULO IV
OBJETIVOS

1. OBJETIVO PRINCIPAL

El proposito fundamental de esta revision sistematica y metaandlisis es determinar
si el consumo de sustancias afecta el desenlace de pacientes con Trastorno Limite
de la Personalidad.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

Evaluar si el consumo de sustancias aumenta la impulsividad en pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad.

Evaluar si el consumo de sustancias aumenta la agresividad en pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad.

Evaluar si el consumo de sustancias influye en la conducta suicida en pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad.

Evaluar la repercusion que tiene el consumo de sustancias en la calidad de vida, el
estado laboral, el grado académico y estado civil de los pacientes con Trastorno
Limite de la Personalidad.

P: (poblacion) Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de trastorno limite
de la personalidad de acuerdo a los criterios estandarizados en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Décima Edicién (CIE-10), Manual Diagndstico y
Estadistico de Trastornos Mentales, Tercera Edicion (DSM-III), Cuarta Edicién
(DSM-1V), Cuarta Edicion Revisada (DSM-IV-TR) o Quinta Ediciéon (DSM-5).

I: (Intervencién) Revisar la calidad de vida, estado laboral, estado civil y grado
academico, impulsividad, conducta suicida, agresividad en pacientes mayores de
18 afnos con diagnostico de Trastorno Limite de la personalidad.

C: (comparaciones) Revisar la calidad de vida, estado laboral, estado civil y grado

academico, impulsividad, conducta suicida, agresividad en pacientes mayores de
18 afnos con diagnostico de Trastorno Limite de la personalidad y consumo de
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sustancias a través de escalas o instrumentos clinimétricos validados, y/o juicio
clinico.

O: (objetivo) Comparar la calidad de vida, estado laboral, estado civil y grado
academico, impulsividad, conducta suicida, agresividad entre pacientes con
Trastorno Limite de la Personaliad versus pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad con consumo de sustancias.
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CAPITULO V
MATERIALES Y METODOS

Se realiza una revision sistematica y metaanalisis para determinar si el consumo de
sustancias afecta el desenlace de pacientes con TLP. Se incluyen ensayos clinicos
que comparen algun desenlace de importancia entre pacientes con TLP versus
pacientes con TLP con consumo de sustancias.

La poblacion objetivo incluye pacientes de 18 aflos o mas con Trastorno Limite de
la Personalidad como diagnostico principal. Este diagndstico debe ser confirmado
por cualquier criterio diagnostico reconocido como el diagndstico clinico respaldado
por la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), Entrevista Clinica
Estructurada para el DSM-5 (SCID), Clasificacion Internacional de Enfermedades
102 edicién (CIE-10), o Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, 42 edicion, 42 edicion revisada, o 52 edicion (DSM-1V, -TR, -5).

CRITERIOS DE INCLUSION:

Los criterios de elegibilidad o inclusion que deberan cumplir los estudios que seran
seleccionados para la presente propuesta de investigacion requieren ser: ensayos
clinicos, controlados, aleatorizados y comparativos. Estudios observacionales,
longitudinales, prospectivos o retrospectivos, analiticos, estudios de cohorte, series
de casos.

Asimismo, deberan cumplirse las siguientes caracteristicas en los estudios
evaluados: Adultos con diagnostico de trastorno limite de la personalidad de
acuerdo con los criterios especificados (DSM-IIl, DSM-IV, DSM-IV-TR, DSM-V o
CIE-10). Adultos con diagnostico de consumo de sustancias con los criterios
especificados (DSM-IIl, DSM-IV, DSM-IV-TR, DSM-V o CIE-10).

Evaluacion de alguno de los siguientes desenlaces:

Calidad de vida a través de instrumentos clinimétricos validados (p. ej., SWLS,
WHOQOL, etc.) Impulsividad a través de instrumentos clinimétricos validados (p.
ej., BIS-11). Conducta suicida a través de instrumentos clinimétricos validados (p.
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ej. SBQ, Columbia suicide history). Agresividad a través de instrumentos
clinimétricos validados.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se descartan estudios transversales y reportes de caso, estudios que incluyan
exclusivamente pacientes menores de 18 anos, estudios que incluyan Pacientes
con diagnostico de un trastorno psicético. Estudios que incluyan pacientes con
algun diagnostico psiquiatrico que sea el foco primario de atencion diferente al
trastorno limite de la personalidad y estudios que no evaluen alguno de los
desenlaces de interés.

Busqueda y Criterios de Seleccion:

Esta revision sistematica y metaanalisis sigue las pautas delineadas en los
Elementos de Informacion Preferidos para Revisiones Sistematicas y Meta-Analisis
(PRISMA). EI protocolo correspondiente se encuentra registrado en PROSPERO
con el numero CRD42023434546. La estrategia de busqueda en MEDLINE,
EMBASE, Web of Science y Scopus fue disefiada y supervisada por un bibliotecario
experimentado, en colaboracién con el investigador principal. Se llevo a cabo desde
el inicio de cada base de datos hasta el 17 de enero de 2022.

Se realiza una actualizacién de la busqueda en nov 4 del 2024.

Se examinaron las referencias de los estudios y revisiones seleccionados para
evaluar su idoneidad.

La seleccion de estudios fue realizada de manera independiente por tres pares de
investigadores quienes revisaron los informes principales y los materiales
suplementarios, extrajeron informacion relevante de los ensayos incluidos y
evaluaron el riesgo de sesgo. Se llevaron a cabo pruebas piloto antes de cada fase
de cribado para garantizar una fiabilidad adecuada entre los evaluadores, con un
kappa de Fleiss considerado satisfactorio si superaba 0.70. Cualquier discrepancia
fue resuelta mediante consenso y arbitraje por un panel de investigadores dentro

del equipo de revision.
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CAPITULO VI
RESULTADOS

1.Caracteristicas generales de los estudios incluidos

Se incluyeron 10 estudios al analisis cualitativo. Siete hechos en América del Norte
y tres en Europa. La mayoria de los estudios (n=7) usaron un disefo observacional
transversal comparativo, la comparacién mas frecuente fue entre el grupo TLP +
TCS vs. TLP — TCS, aunque también se comparé entre grupo TLP + TCS vs TCS -
TLP. Cuatro de los estudios incluyeron un grupo de control formado por personas
sin diagnostico de TLP ni TCS. Por otro lado, dos estudios utilizaron un disefio de
cohorte prospectivo y uno de los estudios realiz6 un enfoque retrospectivo
comparativo. Se estudio a un total de 1065 pacientes, 351 en el grupo de patologia
dual y 295 con solo TLP.

2.Impulsividad

La impulsividad se define como una “predisposicion hacia reacciones rapidas y no
planificadas ante estimulos internos o externos, sin consideracion por las
consecuencias negativas de estas reacciones para la persona impulsiva o para los
demas”'®. Actualmente se ha conceptualizado como un constructo multidimensional
que incluye rasgos de la personalidad y una variedad de comportamientos
asociados. Es un aspecto central del TLP y se encontr6é que la impulsividad es la
caracteristica mas estable asi como el predictor mas fuerte de los niveles de
psicopatologia en el TLP6.

La impulsividad también esta ampliamente relacionada con el TCS. Por ejemplo, los
rasgos de la personalidad de desviacion social e impulsividad estan asociados a
problemas en el control inhibitorio'. Y pudieran predecir el consumo inicial de
alguna sustancia y el desarrollo de un TCS™8,

Ocho de los diez articulos incluidos describieron cambios en la impulsividad. Los

meétodos de evaluacidon usados cubrian una variedad de sintomas relacionados con
la impulsividad incluyendo la preferencia por recompensas pequefas inmediatas
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frente a recompensas mayores pero retrasadas, la propensién a tomar riesgos,
inhibicion conductual y medidas de autoinforme.

Todos los estudios demostraron mayores niveles de impulsividad auto informada en
la poblacion TLP + TCS frente a la poblacién con solo TLP. Siete de estos articulos
usaron la escala de Barrat (BIS-11), la cual es una herramienta ampliamente usada
y disefiada para ser una medida multifacética de la impulsividad'®. Estd compuesta
por tres subescalas: Impulsividad cognitiva, impulsividad motora e impulsividad no
planeada. Un estudio mostré que los pacientes con patologia dual tienen niveles
mas altos de impulsividad motora y no planeada, mientras que tres estudios
indicaron que el grupo con TLP + TCS tiene mayor impulsividad motora y cognitiva
en comparacion con el grupo con solo TLP.

De acuerdo a los resultados de estos estudios podemos corroborar que existe un
aumento de la impulsividad autopercibida en las personas con patologia dual frente
al grupo con solo TLP.

2 1lmpulsividad autoinformada y pruebas conductuales

Las mediciones de la impulsividad reflejan su naturaleza multifacética e incluyen
diversas formas que van desde las evaluaciones de autoinforme hasta pruebas
conductuales y analisis electrofisiolégicos. Las evaluaciones de autoinforme suelen
medir los rasgos de personalidad impulsivos o tendencia hacia el comportamiento
impulsivo y dependen de la capacidad de la persona para recordar con precision su
propio comportamiento. Mientras que las pruebas conductuales en laboratorio
ofrecen la ventaja de ser evaluaciones objetivas basadas en el rendimiento en
ciertas tareas, por ejemplo la Delay Discounting Task (DDT) evalua la toma de
decisiones y refleja la rapidez con la que una recompensa pierde su valor en funcién
de su distancia temporal?°.

Otras pruebas conductuales incluyen el Ballon Analog Risk Task (BART) el cual es
una tarea computarizada validada como una medida conductual de la toma de
riesgos?'. Y la prueba GoStop Task que sirve para evaluar la capacidad de inhibir
una respuesta ya iniciada®?.

Estas formas de evaluar la impulsividad son ampliamente relevantes en los
comportamientos adictivos, por ejemplo, la dependencia a sustancias se manifiesta
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conductualmente como una preferencia por los efectos inmediatos y pasajeros de
una droga, en contraste a los beneficios en el futuro de evitar su consumo, asi como
una incapacidad para detener esta conducta.

Dos de los ocho articulos usaron pruebas conductuales para evaluar la impulsividad,
en ambos articulos encontraron que en la DDT los pacientes con TLP + TCS
descontaban mas rapidamente las recompensas retrasadas, eligiendo
recompensas inmediatas mas pequefas en lugar de esperar por recompensas mas
grandes a comparacion del grupo con solo TLP. Uno de estos articulos también
utilizé la BART y la GoStop Task para evaluar la propension a tomar riesgos. Sin
embargo, no encontraron diferencias significativas entre el grupo con TLP + TCS y
el grupo con solo TLP. Este hallazgo es interesante porque, en ese mismo articulo,
se menciona que la desinhibicion conductual es una caracteristica central del
TLP. Tanto el grupo con TLP como el grupo con TLP + TCS mostraron déficits
significativos en la capacidad para inhibir respuestas automaticas en comparacion
con el grupo control. Ademas, se concluyé que el descuento de recompensas
demoradas parecia estar mas asociado con los TCS que con el TLP.

En general, los cuestionarios de autoinforme si muestran niveles mas altos de
impulsividad en el grupo con TLP + TCS. Pero, cuando se evalua mediante pruebas
conductuales, los resultados son un poco mas mixtos. Los pacientes con patologia
dual no parecen estar tan afectados en estas pruebas como se podria pensar, lo
que deja abierta la pregunta de cémo estas herramientas realmente capturan las
distintas dimensiones de la impulsividad.

2.2 Otras medidas de evaluacion

Uno de los articulos presentd resultados en relacion con la evaluacion de la
impulsividad usando una medida diferente al BIS-11. La Entrevista Diagndstica
Revisada para Personalidades Limitrofes (DIB-R) 2> mide cuatro aspectos
principales del TLP: afecto, cognicion, patrones de accidén impulsiva y relaciones
interpersonales.

En este articulo se sefald que la poblacion con patologia dual mostraba una mayor
evidencia de comportamientos impulsivos segun los resultados del DIB. Lo
interesante es que esto se observo incluso en el seguimiento realizado siete afios
después, lo que refuerza la idea de que la impulsividad en esta poblacién tiende a
ser un rasgo persistente y dificil de modificar.
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3.Agresividad

La agresion es un sintoma relevante tanto en el TLP como en los TCS. La agresién
se refiere a un proceso conductual que incluye el objetivo de infligir dafio a otro ser
vivo que esta motivado para evitar dicho acto. La agresion se puede distinguir de la
ira, que es una emocion frecuentemente asociada con la agresion, y de la hostilidad,
que son pensamientos relacionados con la agresion?*.

Al igual que la impulsividad, la agresion es un constructo heterogéneo, y se han
propuesto varias formas de dividirla en categorias mas homogéneas. La agresion,
ya sea dirigida hacia uno mismo o hacia otros, es uno de los componentes centrales
del TLP.

En los pacientes con TLP, la agresion esta muy relacionada con la impulsividad y la
disregulacion emocional. Esto se puede traducir a arrebatos de ira o conductas
autodestructivas. Ademas, este tipo de comportamientos puede intensifcarse en
situaciones de frustracion, cuando perciben rechazo o en momentos de estrés
interpersonal. Estas circunstancias generan problemas a nivel personal e incluso
pueden complicar su manejo dentro del entorno clinico?.

Por otro lado, en los TCS, la agresion también juega un papel importante. El
consumo de sustancias puede desinhibir comportamientos agresivos y agravar
problemas emociones ya existentes. Por ejemplo, los estimulantes, como la cocaina
y las anfetaminas se han vinculado a un aumento de la agresividad, mientras que la
abstinencia de sustancias depresoras, como el alcohol puede provocar irritabilidad
y comportamientos violentos. Es mas, el comportamiento agresivo no solo puede
ser una consecuencia del consumo, sino que también podria aumentar el riesgo de
desarrollar un patron de abuso de sustancias?®.

Cuando el TLP y los TCS se combinan generan un desafio clinico aun mas
complicado. Ambos trastornos comparten factores de riesgo como la impulsividad y
la dificultad para manejar emociones intensas, lo que puede potenciar tanto la
frecuencia como la intensidad de los episodios de agresion. Este doble desafio
clinico demanda estrategias de manejo especificas y cuidadosas. A continuacion,
se describen los hallazgos de los estudios incluidos en esta revision.
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De los 10 articulos analizados, 5 describieron cambios relacionados con la
agresividad. Sin embargo, solo dos de estos estudios utilizaron el mismo apartado
del SCL-90 para medir la hostilidad, lo que permite una comparacién mas directa
entre los resultados. En contraste, los otros tres estudios emplearon herramientas
diferentes para evaluar la agresividad, lo que causa heterogeneidad y dificulta
establecer comparaciones entre los hallazgos.

3.1Agresion externalizante y autodirigida
Los resultados sobre agresion externalizante y autodirigida revelan una gran
variabilidad en los hallazgos entre los estudios: En el estudio de Heath et al., el
52.6% de los pacientes con TLP y TCS reportaron dificultades para controlar su
comportamiento violento, en comparacion con solo el 26.9% de aquellos sin
consumo de sustancias, segun el ASI?7,

En el estudio de Martino et al, se evaluaron diferentes dimensiones de la agresion
utilizando el AQ?8. Los resultados del estudio mostraron que los pacientes con TLP
y consumo de sustancias presentaban niveles mas altos de agresion fisica, verbal,
sentimientos de enojo y hostilidad en comparacion con aquellos sin consumo de
sustancia.

Por otro lado, en un estudio dirigido por Han-Joo Lee, la agresion externalizante se
evaluo a través de cuestionamiento directo realizados por los investigadores. Aqui,
los pacientes del grupo TLP + TCS reportaron mayores niveles de comportamientos
externalizantes, como peleas fisicas, en comparacion con el grupo con solo TLP.
Sin embargo, cuando se aplicaron correcciones estadisticas, estas diferencias
dejaron de ser significativas.

Hablando de la agresion autodirigida, este mismo estudio no encontré diferencias
significativas en la frecuencia de autolesiones entre los grupos con TLP, con o sin
TCS. Sin embargo, Links et al. Reportaron lo contrario, en su estudio el grupo con
patologia dual mostré niveles significativamente mas altos de conductas autolesivas
en comparacion con los pacientes con solo TLP o solo abuso de sustancias.

3.2Hostilidad, enojo e ira
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Este aspecto fue evaluado en dos estudios mediante el apartado de Hostilidad-
Enojo del SCL-90 desarrollado por Derogatis et al. 2°.

En el primer estudio, las puntuaciones en el SCL-90-R indicaron que los pacientes
con TLP + TCS presentaban niveles significativamente mas altos de hostilidad y
comportamientos agresivos, 0 que sugiere que el consumo de sustancias podria
agravar las dificultades para regular emociones y controlar impulsos agresivos.

En contraste, el estudio de Van den Bosch et al. reportd que las pacientes con TLP
+ TCS presentaron niveles mas bajos de hostilidad y una menor frecuencia de
explosiones de ira.

En resumen, en los pacientes con TLP y consumo de sustancias, la agresién no se
limita a un solo tipo. Por el contrario, estos pacientes tienden a mostrar niveles mas
altos en multiples dimensiones, como la agresion fisica, agresion verbal, hostilidad
y sentimientos de enojo. Esto relasta lo complejo que puede ser su manejo clinico,
ya que cada una de estas diferentes dimensiones requiere estrategias de
intervencidn especificas y adaptadas a las necesidades de cada paciente.

Aunque existen diferencias entre los estudios, todos ellos coinciden en que los
pacientes con TLP y consumo de sustancias suelen presentar niveles mas elevados
de agresion en comparacion con los pacientes con solo TLP. Sin embargo, es
importante sefalar que la falta de significancia estadistica en algunos de estos
estudios podria deberse a limitaciones como el tamafio reducido de algunas
muestras o las diferencias en las metodologias utilizadas.

4 Suicidalidad

La suicidalidad es un sintoma central y critico tanto en el TLP como en los TCS, y
representa una de las principales razones de atencion clinica en estas poblaciones.
En el TLP, los comportamientos suicidas estan vinculados a la desregulacion
emocional, la impulsividad y la sensacion de vacio cronico, lo que lleva a una alta
prevalencia de intentos de suicidio. Se estima que entre las personas con TLP el 9-
33% fallecen por suicidio, o que convierte a esta poblacién en un grupo de alto
riesgo®.
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Por otro lado, el consumo de sustancias también se asocia con un riesgo elevado
de conductas suicidas, ya que las sustancias pueden desinhibir comportamientos,
exacerbar problemas emocionales subyacentes y contribuir a la desesperanza.
También es un factor de riesgo importante para sobredosis, intentos de suicidio y
muerte por suicidio. Las personas con dependencia al alcohol o uso de drogas
tienen un riesgo de muerte por suicidio 10-14 veces mayor que la poblacion
general®’,

La presencia de trastornos psiquiatricos junto con trastornos por consumo de
sustancias incrementa aun mas este riesgo.

Seis de los diez articulos incluidos en la revision reportaron cambios relacionados
con la suicidalidad. Este fendbmeno fue evaluado a través de diferentes métodos,
como escalas autoaplicables (SBQ), entrevistas estructuradas (SSI, C-SSRS),
cuestionamiento directo, apartados especificos dentro de ciertas escalas (ASI, SCL-
90) y, en un articulo no se especifico el método de evaluacion.

4 .1Hallazgos principales sobre suicidalidad
4.1.1Mayor prevalencia en pacientes con patologia dual

En uno de los estudios incluidos, las puntuaciones en la escala SCL-90 relacionadas
con la ideacion suicida fueron significativamente mas altas en el grupo con TLP y
consumo de sustancias en comparacion con el grupo sin consumo de sustancias.
Ademas, este grupo también reporto una mayor tasa de intentos de suicidio a lo
largo de su vida, asi como una tasa mas alta de intentos de suicidio recientes.
También los pacientes con consumo de sustancias mencionaron haber tenido mas
dias con problemas emocionales en el ultimo mes, lo que también se relaciond con
una mayor probabilidad de haber realizado un intento de suicidio durante esos
mismos dias.

4.1.2Percepcion del riesgo de suicidio futuro

Un estudio encontré que los pacientes con TLP y consumo de sustancias eran
significativamente mas propensos a experimentar pensamientos suicidas y a
percibirse a ellos mismos como en riesgo de suicidarse en el futuro. Este hallazgo
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resalta el impacto psicoldgico adicional que tiene esta comorbilidad, especialmente
en como estos pacientes pueden percibir su propio riesgo.

4.1.3Mayor frecuencia de intentos en TLP + TCS

Otro articulo reportd que los pacientes con TLP + TCS tenian una tasa cuatro vecs
mayor de intentos de suicidio en comparacion con aquellos sin consumo de
sustancias.

4.1.4Diferencias segun edad y letalidad

En un estudio que analizo las caracteristicas clinicas de adultos jovenes (<30 afios)
con TLP y trastorno por consumo de alcohol (AUD) no se encontraron diferencias
significativas en el numero total de intentos de suicidio entre los grupos comparados.
Sin embargo, al incluir participantes de mayor edad se observo que el grupo con
AUD y TLP tenia un numero mas alto de intentos de suicidio, y estos eran de mayor
letalidad en comparacion con los pacientes sin AUD. Esto sugiere que el impacto
del consumo de sustancias en la suicidalidad podria agravarse con la edad y la
cronicidad de la enfermedad, lo que resalta la importancia de un manejo temprano.

4.1.5Estudios sin diferencias significativas

Dos estudios no encontraron diferencias significativas en la frecuencia de intentos
de suicidio entre los grupos con TLP + TCS y aquellos con TLP sin consumo de
sustancias. Esto podria estar relacionado con factores como el tamafio de muestra,
las herramientas utilizadas para evaluar la suicidalidad, o las caracteristicas
especificas de las poblaciones estudiadas

En resumen, los pacientes con TLP y TCS tienden a presentar mayor riesgo de
suicidalidad en comparacién con aquellos con solo TLP, particularmente en términos
de ideacién y letalidad de los intentos. Sin embargo, algunos estudios no
encontraron diferencias significativas, lo que resalta la necesidad de mas
investigacion con medidas estandarizados y enfoques especificos para comprender
mejor estos riesgos en diferentes subgrupos.

5.Calidad de vida
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La calidad de vida es un indicador integral que evalua el bienestar fisico, emocional,
social y funcional de una persona. La Organizacion Mundial de la Salud®? define la
calidad de vida como la percepcion que los individuos tienen de su posicién en la
vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que viven, y en
relacién con sus propios objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones.

En el TLP existen multiples factores como la desregulacion emocional, las
relaciones interpersonales inestables, los comportamientos impulsivos y la elevada
prevalencia de comorbilidades psiquiatricas que contribuyen a una percepcion
deteriorada de la calidad de vida. Las dificultades para mantener empleo, relaciones
saludables y estabilidad emocional agravan aiin mas esta situacion®.

Por otro lado, los TCS afectan la calidad de vida a través del impacto negativo en la
salud fisica, a causa de la estigmatizacion y aislamiento y la dificultad para mantener
roles funcionales en la familia y la comunidad. Ademas, el consumo crénico de
sustancias puede exacerbar problemas psiquiatricos preexistentes, como la
ansiedad o la depresion, y generar complicaciones econémicas y legales®4.

Cuando el TLP y el TCS coexisten, los efectos negativos sobre la calidad de vida
suelen ser aun mas graves. La comorbilidad puede aumentar los problemas
emocionales, sociales y funcionales, dificultando el acceso a servicios médicos
adecuados y perpetuando un ciclo de inestabilidad y deterioro.

Cuatro de los estudios incluidos describieron cambios significativos en la calidad de
vida en pacientes con TLP y TCS. Los principales hallazgos se centran en las areas
de empleo, educacion, problemas legales y sociales, y estabilidad econémica:

5.1Empleo y estabilidad laboral

En un estudio, se observd que el 62% de los pacientes con TLP y TCS estaban
desempleados, en comparacién con solo el 4% del grupo control sin comorbilidades.

Otro estudio encontré que solo el 10% de las pacientes con TLP y abuso de
sustancias tenian empleo, frente al 52% de las pacientes sin abuso de sustancias.
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Lo que sugiere que la comorbilidad puede tener un impacto en la capacidad de
mantener una vida laboral activa.

5.2Escolaridad y rendimiento académico

El nivel educativo fue evidentemente mas bajo en pacientes con TLP y consumo de
sustancias, ya que solo el 9% de ellos lograron alcanzar un nivel de educacién
superior. Ademas otro estudio encontré que los pacientes con TLP y abuso de
sustancias tenian un rendimiento escolar significativamente mas bajo en
comparacién con aquellos que no consumian sustancias.

5.3Problemas sociales y econémicos

El grupo con consumo de sustancias estuvo asociado con mayores problemas
sociales y econdmicos, incluyendo desempleo y dificultades economicas.
Promiscuidad y, en algunos casos, los pacientes participaban en prostitucion como
una fuente de ingreso.

En un estudio, el abuso de sustancias se asocié directamente con mas problemas
legales y laborales

En resumen, los pacientes con TLP y TCS experimentan un deterioro significativo
en su calidad de vida, especialmente en aspectos clave como el empleo, la
educacion y la estabilidad econdémica.

6. Metananalisis sobre la impulsividad autoinformada

Dado que los estudios previos sobre los desenlaces en los pacientes con TLP y
consumo de sustancias incluyeron una variedad de medidas diferentes, solo los
datos disponibles sobre la impulsividad autoinformada mediante la escala BIS-11
fueron suficientes para los procedimientos de metanalisis. Este enfoque nos permite
garantizar la comparabilidad entre los estudios.

Se realizo en primer lugar un Analisis general de la diferencia de medias del puntaje
de BIS-11 entre los articulos incluidos (figura 1). Los resultados mostraron
diferencias estadisticamente significativas, lo que nos permite confirmar que los
pacientes con patologia dual presentan niveles mas altos de impulsividad en
escalas autoinformadas en comparacion con los pacientes con solo TLP.
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Realizamos un segundo analisis (figura 2) enfocandonos en los puntajes de las
subescalas en el BIS-11 (impulsividad cognitiva, motora y no planeada) utilizando
los resultados de tres articulos seleccionados. Sin embargo, este analisis no mostro
resultados estadisticamente significativos y no fue una muestra representativa
debido al numero reducido de estudios que incluyeron los resultados de estas
subescalas.

En resumen, los resultados de nuestro metaanalisis refuerzan la hipotesis de que la
impulsividad es mayor en pacientes con patologia dual, lo que lo convierte en un
objetivo clinico importante a tratar. Sin embargo, la poca disponibilidad de datos
para el analisis de subescalas resaltan la necesidad de realizar estudios a futuro
con metodologias mas uniformes.
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CAPITULO VII
DISCUSION

Una de las caracteristicas mas relevantes entre los pacientes con TLP y TCS fue la
impulsividad. Todos los estudios que se incluyeron en la revision reportaron mayores
niveles de impulsividad en los pacientes con patologia dual en comparacion con
aquellos con solo TLP, lo que sugiere que los TCS exacerban este rasgo. Sin
embargo, la heterogeneidad en las herramientas utilizadas para medir la
impulsivdad, como el BIS-11 y las pruebas conductuales, provocan variabilidad en
los resultados.

Aunque en las escalas de autoinforme se muestren resultados elevados de
impulsividad en los pacientes con patologia dual, los resultados en las pruebas
conductuales son mixtos y esto nos plantea a preguntarnos sobre como estas
herramientas capturan diferentes aspectos de este constructo tan complejo.

Esta diferencia entre los resultados en las medidas de autoinforme y las pruebas
conductuales también fue reportada en el estudio de Jacob et al. 3°. En su estudio
seflalan que los pacientes con TLP reportan niveles mas altos de impulsividad en
las escalas de autoinforme como en el BIS-11 pero los resultados en pruebas
conductuales como el Stroop Testy el Stop Signal Task son inconsistentes e incluso
en algunos casos no muestran diferencias significativas frente a controles sanos.
Este hallazgo refuerza la idea de que la impulsividad es un constructo multifacético
gue requiere un enfoque mas integrado para su evaluacion. Ademas, el articulo
menciona que existe una relacion entre los estados emocionales negativos y la
pérdida del control inhibitorio en los pacientes con TLP, lo que sugiere que las
emociones negativas aumentan los errores conductuales en esta poblacion. Esto
resalta la necesidad de abordar no solo los rasgos impulsivos de la personalidad,
sino también los estados emocionales en los tratamientos dirigidos a las personas
con patologia dual.

Otra caracteristica importante en los pacientes con TLP y TCS es la agresion. Los
estudios incluidos en la revision reportaron niveles mas altos de agresion tanto fisica
como verbal, asi como sentimientos de ira y hostilidad en el grupo con consumo de
sustancias. Sin embargo el uso de diferentes métodos de evaluacion entre los
estudios dificulta realizar comparaciones mas consistentes y robustas.
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Por otro lado, la suicidalidad también fue uno de los objetivos evaluados en esta
revision, emergiendo como un problema grave al que se enfrenta la poblacion con
patologia dual. Se observaron tasas significativamente mas altas de ideacion
suicida e intentos de suicidio en esta poblacion. No obstante, algunos estudios no
encontraron diferencias significativas, posiblemente debido a tamafios de muestra
pequefios o a diferencias metodoldgicas usadas en cada investigacion.

Ademas, los resultados sugieren una posible relacion entre la duracion del consumo
de sustancias en pacientes mayores y un aumento en la letalidad de los intentos de
suicidio. Esto podria deberse a la cronificacion del consumo de sustancias y un
deterioro gradual en el funcionamiento del individuo. Explorar estas relaciones a
través de estudios longitudinales puede aportar informacion valiosa para disefar
estrategias de prevencion mas efectivas.

El estudio de Rizk et al.3¢ Proporciona evidencia para reforzar esta posible relacion,
donde mencionan que el uso cronico de alcohol puede aumentar conductas de
afrontamiento desadaptativas y dificultar la autorregulacion, incrementando asi el
riesgo de suicidio. Ademas, el consumo cronico de opioides puede provocar
cambios neuroanatomicos que generan un mayor numero de estados afectivos
negativos, lo que contribuye a un aumento de riesgo de suicidio. Sin embargo
mencionan que aun existe una escasez de investigaciones sobre intervenciones
farmacoldgicas y psicosociales para la coexistencia de trastorno por consumo de
alcohol u opiodes y la ideacién y conducta suicida.

Es muy importante considerar como la impulsividad se relaciona con otros sintomas
como la agresion y la suicidalidad, actuando como un factor desencadenante o de
mantenimiento de estos comportamientos. Por ejemplo, la preferencia por
recompensas inmediatas y la dificultad para inhibir respuestas impulsivas,
caracteristicas observadas en la patologia dual, no solo afectan la toma de
decisiones, sino que también podrian contribuir a conductas autodestructivas.

Esta relacién entre la impulsividad, la agresividad y los actos suicidas fue reforzada
por el estudio de Brokke et al. 3’. Este estudio encontré6 que los pacientes con
intentos de suicidio de alta letalidad presentan puntuaciones mas altas en
impulsivdad y agresion fisica en comparacion con los que solo tienen ideacion
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suicida, especialmente en mujeres. Esto sugiere que algunos aspectos de la
impulsividad pueden facilitar la progresion de la ideacion suicida a un intento de
suicidio de alta letalidad. El estudio también menciona que tanto la impulsividad
como la agresividad pueden actuar como factores catalizadores en la letalidad de
los intentos suicidas.

Los pacientes con TLP y TCS experimentan un marcado deterioro en su calidad de
vida, especialmente en areas como el empleo, la educacién y la estabilidad
econdmica. Sin embargo, los estudios disponibles apenas comienzan a abordar
estas dimensiones de manera integral. Los programas deberian enfocarse no solo
en el manejo clinico de los sintomas, sino también en mejorar las habilidades
laborales, el acceso a la educacion y la reintegracion social, todos ellos aspectos
clave para la calidad de vida en esta poblacion.

El estudio de Mungo et al. 38 destaco que la agresion impulsiva se intensifica en
situaciones con alta reactividad emocional y que la terapia dialectica conductual
(DBT) ha mostrado ser efectiva para reducir tanto la agresion como la impulsividad,
sin embargo la evidencia especifica para la poblacion con TLP y TCS sigue siendo
limitada. Por lo que es necesario realizar investigaciones que combinen
tratamientos farmacoldgicos y psicoterapéuticos para abordar de una manera
integral estos sintomas.

La importancia de crear estrategias terapéuticas integrales que aborden tanto los
sintomas caracteristicos del TLP, asi como los desafios asociados al consumo de
sustancias es una de las aseveraciones realizadas por Lee et al. 2. En su estudio
también argumentan que los tratamientos deben incluir componentes que permitan
reducir las barreras estructurales y promuevan una reintegracion social y
econdmica, y no solo abordar sintomas como la impulsividad y la agresion. Este
enfoque integral permitira mejorar los resultados clinicos y también reducir el
impacto negativo que tiene la patologia dual en la calidad de vida de los pacientes.

Una de las principales limitaciones de este estudio es la diversidad metodoldgica
entre los estudios incluidos. Se utilizaron diferentes herramientas para evaluar los
resultados, lo que dificultdé la comparacion directa y limitd la realizacién de un
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metaanalisis a solo los estudios que evaluaban los cambios en la impulsividad
autoinformada a través del BIS-11. Ademas, la mayoria de los estudios eran de
disefio transversal, lo que impide sacar conclusiones claras sobre la relacion causal
entre el TLP, los TCS y los resultados analizados.

Otra limitacion importante es que no se exploré lo suficiente la interaccion entre el
TLP y los TCS en subgrupos especificos, como el género, la edad o el tipo de
sustancia consumida. Este enfoque limitado reduce la capacidad de desarrollar
intervenciones personalizadas que consideren las particularidades de cada grupo
dentro de esta poblacién.

Estas limitaciones resaltan la necesidad de investigaciones futuras que sean mas

homogéneas y metddicas, lo que permitiria superar estas deficiencias y profundizar
en la comprension de esta compleja comorbilidad
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES

Esta revision sistematica resalta la complejidad clinica de la comorbilidad entre el
TLPylos TCS. Los hallazgos indican que esta interaccion exacerba sintomas clave
como la impulsividad, la agresion y la suicidalidad, ademas de generar un deterioro
significativo en la calidad de vida de los pacientes.

La impulsividad se identific6 como un rasgo central y mas pronunciado en pacientes
con patologia dual, mientras que la agresién mostré una alta prevalencia que
requiere abordajes especificos. Asimismo, la suicidalidad se presenté con mayor
frecuencia y mas letalidad, resaltando la necesidad de estrategias preventivas
enfocadas en los factores de riesgo asociados. Por otro lado, el impacto negativo
en la calidad de vida, especialmente en areas como empleo y estabilidad
economica, resaltan la importancia de implementar programas integrales de
reintegracion social.

Estos hallazgos enfatizan la necesidad de investigaciones futuras con disefios
longitudinales y herramientas de evaluacién estandarizadas, asi como de
intervenciones terapéuticas que aborden simultdneamente los sintomas clinicos y
las barreras sociales. Una perspectiva integral permitira mejorar tanto los
desenlaces clinicos como la calidad de vida de esta poblacién vulnerable.
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CAPITULO X
RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Tengo 29 afios y naci en Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, donde creci junto a mis padres
y mi hermano mayor. Pasé gran parte de mi vida en Chiapas, o que me permitio
crear un vinculo muy fuerte con mi familia y con las personas que me rodeaban.
Desde que comencé la licenciatura en Tuxtla, supe que queria dedicarme a la
psiquiatria. Siempre me ha interesado entender a las personas, sus experiencias y

emociones, Yy, sobre todo, ayudarlas a superar sus dificultades.

Cuando me aceptaron en la residencia de psiquiatria, tuve que mudarme a
Monterrey. Fue un cambio enorme, tanto a nivel personal como profesional. Al
principio fue dificil pero con el apoyo de mis amigos y mi familia he logrado
adaptarme y me ha ido muy bien. Hoy puedo decir que esa decision ha sido una de

las mejores que he tomado.

La psiquiatria para mi es mucho mas que una carrera, es una forma de conectar
con las personas, comprender sus experiencias y brindarles el apoyo que necesitan.
Cada dia en mi formacion me reafirma que esta es la profesion que elegi con el
corazon. Estoy profundamente agradecido de poder trabajar en algo que me gusta,
me llena de satisfaccion y me permite hacer una diferencia en la vida de los demas.
Durante mi residencia, no solo he aprendido sobre la complejidad de la mente
humana, sino también sobre la importancia de la empatia, la dedicacién y el valor
de la amistad. Estos principios no solo guian mi practica profesional, sino que

también me recuerdan cada dia por qué elegi este camino.
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Figura 1. Meta-analisis de la diferencia de medias en impulsividad autoinformada
mediante la escala BIS-11 entre pacientes con TLP y TCS frente a pacientes con
TLP sin consumo de sustancias.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Wilson, et.al. (2006) 68.40 153000 21 5520 13.9000 17 7.5% 13.20[3.90; 22.50] B
Heath, et.al. (2017) 82.60 10.4400 38 74.67 11.1100 27 22.8% 7.93[2.58;13.28] —_
Coffey & Schumacher, et.al. (2011) 83.13 125800 32 76.74 8.1000 19 20.2% 6.39[0.71;12.07] ——
Maraz, et.al. (2016) 77.89 12.5100 74 73.65 13.1000 36 24.7% 4.24[-0.90; 9.38] T
Lee, et.al. (2010) 87.11 11.3600 19 78.34 11.6800 37 16.2% 8.77[2.43;15.11] —a—
Balducci, et.al. (2018) 65.72 9.2400 20 64.10 12.5000 10 8.5% 1.62[-7.12;10.36] —
Total (95% ClI) 316 266 100.0% 6.70 [ 3.46; 9.94] | | ‘I 1

Heterogeneity: Tau® < 0.0001; Chi® = 4.68, df = 5 (P = 0.46); I = 0%
20 10 0 10 20
BPD alone BPD + SUD

Figura 2: Meta-analisis de las diferencias en subescalas de impulsividad
autoinformada mediante la escala BIS-11entre pacientes con TLP y TCS frente a
pacientes con solo TLP.

Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Wilson, et.al. (2006) 68.40 153000 21 5520 13.9000 17 7.5% 13.20[3.90; 22.50] —_—
Heath, et.al. (2017) 82.60 10.4400 38 74.67 11.1100 27 22.8% 7.93[2.58;13.28] —_
Coffey & Schumacher, et.al. (2011) 83.13 125800 32 76.74 8.1000 19 20.2% 6.39[0.71;12.07] ——
Maraz, et.al. (2016) 77.89 12.5100 74 73.65 13.1000 36 24.7% 4.24[-0.90; 9.38] T
Lee, et.al. (2010) 87.11 11.3600 19 78.34 11.6800 37 16.2% 8.77[2.43;15.11] ——
Balducci, et.al. (2018) 65.72 9.2400 20 64.10 12.5000 10 8.5% 1.62[-7.12;10.36] —
Total (95% ClI) 316 266 100.0% 6.70 [ 3.46; 9.94] I : ¢I 1

Heterogeneity: Tau” < 0.0001; Chi* = 4.68, df = 5 (P = 0.46); I = 0%
20 10 0 10 20
BPD alone BPD + SUD
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ABREVIATURAS
TLP: Trastorno Limite de la personalidad

TCS: Trastorno por consumo de sustancias

DSM: Manual de Diagnostico y Estadistica de Trastornos Mentales 52 Edicion
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition)

DSM - IV: Manual de Diagnostico y Estadistica de Trastornos Mentales 42 Edicion
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th Edition)

CIE - 10: Clasificacion Internacional de enfermedades 102 Edicién

SCID: Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-5

SWLS: escala de satisfacciéon con la vida

WHOQOL: World Health Organization Quality of Life

BIS-11: escala de barrat versiéon 11

SBQ: cuestionario de comportamientos suicidas

DDT: delay discounting task

BART: Ballon Analog Risk Task

DIB-R: Entrevista Diagnodstica Revisada para Personalidades Limitrofes

SCL-90: Listado de Comprobacién de Sintomas - 90

AUD: trastorno por consumo de alcohol
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