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L a Sociedad Española de Patología Dual comprometida con la formación 
en este campo se complace en presentar esta nueva y original guía de 
actualización.

Desde un punto de vista clínico se conoce que una de las “comorbilidades” 
más importantes es la que existe entre Conductas adictivas- y los Trastornos de 
Personalidad-TP. El Trastorno por Uso de Sustancias-TUS (Alcohol, Tabaco y 
otras Sustancias) presenta elevada prevalencia en pacientes con Trastornos de 
Personalidad y viceversa y se asocia con una elevada carga social, económica y 
de salud general. 

Los Trastornos de Personalidad y las Adicciones constituyen un área proble-
mática de la salud Mental y han dado lugar a un gran debate en todos los inten-
tos de reformular las clasificaciones psiquiátricas. Como todos conocen ambos 
trastornos han sido valorados como huérfanos en su condición de enfermedad 
mental, los TP confinados (hasta el DSM-IV) al “Eje II” y los TUS como un 
problema ajeno a la Psiquiatría.

Pero las neurociencias y la epidemiologia han puesto en evidencia la sólida 
asociación entre cualquier trastorno mental y la posibilidad de progresión desde el 
uso al Trastorno por Uso de Sustancias, particularmente para los trastornos psicóti-
cos (tratado en una guía similar en 2011) y los rasgos y trastornos de personalidad.

Conscientes de este desafío de la Patología Dual, se decidió elaborar un nuevo 
material didáctico que pueda orientar a los profesionales que tratan a estos pacientes.

Para ello hemos vuelto a poner en práctica un procedimiento que consistió 
en elaborar una encuesta abierta entre los médicos españoles de todo el país y 
en la cual éstos podían formular hasta tres preguntas sobre Patología Dual y 
Trastornos de Personalidad, dirigidas a este Comité de Expertos seleccionados 
por la SEPD.

Durante varios meses del año 2013, con el soporte de ADAMED labora-
torios, y con total independencia, fueron recogidas un total de 655 preguntas 
formuladas por 263 profesionales, que son por tanto también autores de pleno 
derecho de este material didáctico. 

El Comité de Expertos seleccionó las preguntas que valoró como más fre-
cuentes y útiles, las agrupó por temas y, posteriormente, fueron respondidas por 
cada uno de los expertos de forma separada. El único requisito exigido fue que 
las respuestas fueran, además de basadas en las evidencias científicas, como no 
puede ser de otro modo, pero también en la experiencia clínica de cada uno de 

INTRODUCCIÓN
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ellos. Hemos vuelto a repetir el procedimiento por el que cada experto no cono-
cía las respuestas de sus colegas y este método “ciego” garantizó respuestas que 
como se podrá apreciar guardan sesgos y diferencias, que solo han producido un 
efecto enriquecedor para este material didáctico.

Al finalizar este trabajo y entrar en proceso de edición, nos queda la sensación 
que como es lógico en un tema tan amplio, muchas de las preguntas y temas no 
han podido por razones obvias de espacio y practicidad, haber sido desarrolladas.

La SEPD asume este desafío abierto y sigue comprometida en intentar res-
puestas que ayuden al tratamiento de nuestros pacientes.     

 
Dr. Néstor Szerman
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DL clasificación y el conocimiento de 
los trastornos mentales han estado 

durante el pasado siglo limitada a la 
perspectiva psicoanalítica y fenome-
nológica y ha ignorado las bases bio-
lógicas de estos trastornos cerebrales. 

Las neurociencias van aportando evi-
dencias de que los rasgos de personali-
dad deben tenerse en cuenta en cualquier 

trastorno mayor, incluidos los llamados 
trastornos de personalidad. Estos hasta 
ahora se basaban en explicaciones exclu-
sivamente psicologicistas y su estatus era 
al menos ambiguo al quedar relegados 
y en estado de orfandad al Eje II de las 
clasificaciones. Así no es infrecuente oír, 
aún hoy, en día comentar que no es un 
trastorno mental ya que se trata de un TP.

Dr. Néstor Szerman 

	 ¿Es verdad que los Trastornos de 
	 Personalidad (TP) no se consideran un 
	 trastorno mental, como plantean algunas 
	 corrientes de la psiquiatría?                                         

1.

Ciertamente el pensamiento psi-
quiátrico de la última mitad del 

siglo XX consideró los TP como un 
sustrato estructural sobre el que se 
daban los trastornos mentales, pero 
no como trastornos mentales ver-
daderos. Bajo esta concepción, los 
TP se consideran desviaciones de la 
personalidad normal, es decir, ano-

malías cuantitativas del carácter. Al-
gunos TP se ajustan a este concepto, 
como el trastorno evitativo o el ob-
sesivo-compulsivo. Pero otros, como 
el trastorno límite de la personali-
dad, constituyen verdaderos estados 
sintomáticos que no se corresponden 
con rasgos acentuados de la persona-
lidad normal. 

Dr. José Luis Carrasco

I. GENERALIDADES

No es verdad ya que afectan a la 
conducta, las emociones, las re-

laciones interpersonales, control de 
impulsos, afectividad, etc., de quien 

lo padece. Tienen un sustrato bioló-
gico diferenciado, bien es cierto que 
son alteraciones de nuestra “forma 
de ser” que es nuestra personalidad 

Dr. Vicente Rubio
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T al como se explica en el DSM-5, se 
intenta abordar esta confusión su-

primiendo el sistema multiaxial e incluir 
todos los trastornos mentales, incluyendo 
los TP dentro de una amplia sección de 
criterios y códigos diagnósticos, en parte 
para suprimir la confusión de la distinción 
o separación de los TP de otros trastornos 
mentales. En cualquier caso en el DSM-5 
se mantiene una visión categorial de los 

TP, según la cual estos serían síndromes 
clínicos cualitativamente diferenciados. 
Frente a esta perspectiva categorial los TP 
se pueden contemplar desde una aproxi-
mación dimensional según la cual los TP 
serían variantes maladaptativas de rasgos 
de personalidad, tal como se recoge en la 
Sección 3 del DSM-5 en la que aparece 
una descripción detallada del modelo di-
mensional de los TP (APA, 2013). 

Dr. José Martínez-Raga

Actualmente los límites entre 
Trastorno Mental-TM (Eje I) y 

Trastorno de Personalidad-TP (Eje II) no 
siempre están claros y cada vez son más 
los clínicos que conciben los TP como 
auténticos TM. Así podemos observar la 
estrecha relación existente entre el trastor-
no esquizotípico y la esquizofrenia; entre 
el trastorno paranoide de la personalidad 
y el trastorno delirante; entre los trastor-
nos del estado de ánimo y el trastorno por 
inestabilidad (límite); entre los trastornos 
del control de los impulsos y el trastorno 

por impulsividad (límite); entre el tras-
torno obsesivo-compulsivo y el trastor-
no obsesivo-compulsivo de la persona-
lidad; entre la fobia social y el trastorno 
ansioso- evitativo de la personalidad. 
Asimismo hay trastornos de ansiedad 
o del humor de inicio precoz absoluta-
mente indistinguibles de un TP, lo que 
plantea la posibilidad de considerar a 
los TP como variantes de inicio precoz 
de trastornos del Eje I, es decir como 
auténticos trastornos mentales.

Dr. Juan Ramírez 

y hay que diferenciar claramente en-
tre normalidad, rasgos y trastorno de 
la personalidad. De una manera sim-
ple podríamos decir que un trastorno 

aparece en el momento que no con-
trolamos nuestros rasgos de persona-
lidad y “pueden” con nuestro yo.

H ay múltiples estudios sobre las bases biológicas de los TP, y la inte-
racción gen-ambiente, lo que no significa que sólo existen determinan-

tes biológicos o que también influyan factores ambientales y del aprendizaje 
(Carpenter et al. 2013; Depue et al. 2012).

Dr. Carlos Roncero
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	 ¿Constituyen los Trastornos por Uso de 
Sustancias (TUS) y Adictivos un Trastorno 
Mental como los demás o son un “problema 
del carácter”?                                                                           

Las investigaciones actuales han 
puesto en evidencia que las con-

ductas adictivas constituyen una en-
fermedad cerebral como las otras y ha 
desechado para siempre que sea un pro-
blema del “carácter”. No es adicto quien 
quiere, sino a quien le toca. Hay indi-
viduos predispuestos genéticamente y 
que al no tomar contacto con sustancias, 
de hecho un factor medioambiental, no 

desarrollan este trastorno. Esta vulne-
rabilidad a sufrir un trastorno por uso 
de sustancias está vinculada a factores 
genéticos, neurobiológicos y desde la 
clínica la vulnerabilidad se asocia a su-
frir otros trastornos mentales (Szerman 
et al. 2013). Entre estos otros trastornos 
mentales destacan en todos los estudios 
epidemiológicos la psicosis y los rasgos 
y trastornos de personalidad. 

Dr. Néstor Szerman 

Aunque tengan relación en su origen con problemas del carácter, los TUS tie-
nen la naturaleza de un trastorno. En el TUS se alteran los mecanismos fi-

siológicos de  las emociones y del control de la conducta, constituyéndose nuevo 
esquemas patológicos de regulación emocional.                                                                                                                             

Dr. José Luis Carrasco

2.

El Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de los Trastornos Mentales 

(American Psychiatry Association, 
APA) en su primera edición de 1952, 
tipificaba los TUS como un “disturbio 
sociopático de la personalidad” y en 
el posterior DSM-II de 1968 los agru-
paba junto con la “desviación sexual 
y las conductas antisociales”. Pero en 
1980 la APA, en el DSM-III,  clasifica 
el uso de sustancias en dos categorías 

diagnósticas mayores: abuso y depen-
dencia, y las incluye en un capítulo es-
pecífico denominado “trastorno por uso 
de sustancias” (codificables en el Eje 
I) y los considera como un auténtico 
trastorno mental, siendo considerado 
nuevamente en el DSM-5. Por lo tanto, 
en la actualidad los trastornos adictivos  
están conceptualizados como auténti-
cas  enfermedades cerebrales y no me-
ros problemas sociales o del carácter.

Dr. Juan Ramírez
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Son un trastorno mental y así es-
tán considerados en las clasifi-

caciones internacionales al uso, si 
bien es cierto que las características 
y rasgos de personalidad de un indi-
viduo hacen que exista una vulnera-

bilidad hacia la adicción y el TUS. 
Rasgos impulsivos, dependientes, 
evitadores, inestabilidad emocio-
nal, etc., son favorecedores y po-
tenciadores de esta patología.

Dr. Vicente Rubio

I ncidiendo en lo comentado en la res-
puesta anterior en relación a los TP, 

debemos huir de opiniones estigmatizan-
tes como es el afirmar que los trastornos 
relacionados con sustancias y trastornos 
adictivos son meramente un “problema 
del carácter”. Décadas de investigación 
básica y clínica han permitido empezar 

a conocer los substratos neurobiológicos 
que subyacen la vulnerabilidad a los tras-
tornos adictivos y permiten entender la 
importancia de la predisposición genéti-
ca y de otros factores biológicos como la 
comorbilidad psiquiátrica o los cambios 
en la estructura y el funcionamiento que 
las drogas provocan en el cerebro.

Dr. José Martínez-Raga

S in olvidar que las adicciones son enfermedades complejas, efectivamen-
te hoy se conoce que  los TUS son un trastorno mental más. Existen 

múltiples estudios, sobre las bases biológicas- genéticas de la enfermedad, 
(Fernández-Castillo, 2013, 2011, 2010). 

Dr. Carlos Roncero
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	 El DSM-5, 
	 ¿aporta algunan novedad en este campo?

El DSM-5 ha introducido algunos 
criterios dimensionales en algunos 

trastornos mentales, incluidos las adic-
ciones, pero en su sección principal ha 
dejado sin cambios a los trastornos de 
personalidad. El grupo de trabajo de 
trastornos de personalidad del DSM-5 
intento clarificar estos diagnósticos e 
integrarlos mejor en la práctica clínica 
con el objeto de mejorar el tratamien-
to. Sin embargo los esfuerzos chocaron 
con gran oposición. Estas propuestas 
innovadoras vuelven a aparecer en la 
sección III, “trasera “del manual, con 
una perspectiva diferente, quizás más 
basada en rasgos pero sin incorporar 
datos biológicos.                                                                                       

Respecto a los trastornos adictivos, el 
capítulo se denomina “Trastorno por 
Uso de Sustancias y Adicciones”, eli-
minando la “dependencia” ya que este 
concepto, en palabras de la Dra. Nora 
Volkow, es un criterio fisiológico que 
no se parece ni clínica ni biológicamen-
te a las adicciones. También incorpora 
en este capítulo a las adicciones com-
portamentales, al menos al “trastorno 
por Juego”. Esta incorporación puede 
tener más trascendencia que la que pue-
dan pensar algunos de los miembros del 
grupo de trabajo del DSM-5, ya que la 
adicción deja de plantearse solo como 
una neuroadaptación al uso de ciertas 
sustancias con potencial de abuso.      

Dr. Néstor Szerman 

La última clasificación de la APA, 
recientemente aprobada, no apor-

ta novedades significativas tanto en 
los TUS como en los TP. Inicialmente 
parecía que los TP tendrían un vuelco 
con la desaparición y agrupamien-
to de varios pero la versión final ha 
modificado los TP del grupo A seme-

jándolos a la clasificación CIE-10. Es 
destacable la aparición de opciones y 
medidas dimensionales para predecir 
evolución y pronóstico en los TP pero 
por su poca claridad y escasa concre-
ción las hacen poco operativas para 
su aplicación clínica y consecuente-
mente para la terapéutica.                                                                              

Dr. Vicente Rubio

3.
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No se han añadido indicativos específicos sobre la situación de consumo o 
dependencia en los criterios diagnósticos de los TP en el DSM-5.

Dr. Carlos Roncero

Uno de los grandes cambios con 
el DSM-5, relacionado estrecha-

mente con los TP y tal como se ha men-
cionado, es que se pasa de un sistema 
multiaxial a un nueva aproximación 
diagnóstica que suprime los límites ar-
bitrarios entre los TP y otros trastornos 
mentales. De hecho, hasta el DSM-5 
los diagnósticos se habían organizado 
en cinco ejes, que abordaban los dife-
rentes aspectos e impacto de los trastor-
nos mentales. Por diversos motivos, los 
TP fueron emplazados dentro del Eje 
II. Dado que se ha evidenciado que no 
existen diferencias fundamentales entre 
los Ejes I y II del DSM-IV, en el DSM-5 

se ha optado por un sistema monoaxial.
El DSM-5 mantiene 10 TP y se pue-

den encontrar tanto dentro de la Sec-
ción II o principal correspondiente a 
los criterios y códigos diagnósticos 
generales (el antiguo Eje I), así como 
dentro de la Sección III (modelos y 
medidas emergentes), en la que se 
incluye el modelo de investigación 
propuesto para el diagnóstico y con-
ceptualización de los TP desarrollado 
por el Grupo de Trabajo de la Perso-
nalidad y los Trastornos de la Perso-
nalidad del DSM-5, de cara a futuras 
revisiones y ediciones del Manual 
Diagnóstico (APA, 2013). 

Dr. José Martínez-Raga

Los diagnósticos “dependen-
cia de sustancias” y “abuso de 

sustancias”, ambos presentes en el 
DSM-IV, se funden en uno solo en 
el DSM-5: “Trastorno por uso de 
sustancias” categoría que consta de 
once ítems y que, por primera vez 
en los DSM, incluye el “craving” 
o deseo imperioso de consumo de 

la sustancia. El DSM-5 propone la 
unión de los trastornos por uso de 
sustancias y los trastornos adictivos 
sin sustancias dentro de la misma ca-
tegoría diagnóstica; de esta manera, 
el juego patológico abandonaría el 
grupo de los trastornos del control 
de los impulsos y se integraría en 
esta categoría.  

Dr. Juan Ramírez
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II. RELACIÓN TP y ADICCIÓN

	 ¿Puede un TUS originar un TP, 
	 o un TP  favorecer un TUS o no guardan 
	 relación alguna?                             
4.

E n la actualidad no hay evidencia alguna que apoye el modelo que postula 
que el TUS contribuya al desarrollo de un TP y si existe de hecho alguna 

evidencia indirecta en contra. Por el contrario, existen sólidas evidencias cien-
tíficas que describen como rasgos patológicos de personalidad si contribuyen y 
predisponen al desarrollo de un TUS (Verheul et al. 2009).

Dr. Néstor Szerman 

La interacción entre los TP y los TUS 
se produce en ambas direcciones. 

Algunos trastornos de la personalidad ca-
racterizados por la disforia histeroide, la 
ira o el sentimiento de vacío (principal-
mente los del cluster B) se encuentran en 
una situación favorecedora del desarrollo 
de un TUS. De la misma manera, el con-

sumo mantenido de estimulantes produ-
ce alteraciones de los mecanismos de 
regulación emocional que remedan los 
trastornos de la personalidad por inesta-
bilidad emocional e impulsividad, de la 
misma manera que ocurre con el consu-
mo dependiente de alcohol.                                                             

Dr. José Luis Carrasco

La alta prevalencia de consumo de 
sustancias en pacientes con TP ha 

sido reiterada en muchos estudios. El 
NESARC (National Epidemiologic Sur-
vey on Alcohol and Related Conditions), 
realizado en Estados Unidos, pone de 
manifiesto la fuerte asociación entre TP 
y TUS. En España, un reciente estudio 
epidemiológico sobre Patología Dual en 

población clínica, promovido por la So-
ciedad Española de Patología Dual, obtu-
vo una prevalencia de TP del 71%. Es de-
cir, los TP son 4 veces más prevalentes en 
muestras clínicas que entre la población 
general, lo que se ha encontrado que ocu-
rre igualmente con el uso de sustancias. 
Un investigador muy acreditado en este 
campo, Verheul insiste que los TP y los 

Dr. Juan Ramírez
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TUS co-ocurren de forma mucho más 
destacada de lo que sería simplemente 
casual, sugiriendo que adicción y perso-
nalidad están relacionadas causalmente 
de algún modo. Sher y Trull proponen 
tres hipótesis sobre la comorbilidad entre 

TP y TUS y plantean que quizá es posi-
ble que los tres modelos sean ciertos en 
distintos grados, aunque resulta difícil 
argumentar el tercero: TUS y TP están 
causados por una influencia común. Los 
TP causan TUS. Los TUS causan los TP.

S on muchos los trabajos que plan-
tean la mutua influencia de una y 

otra variable sin que los resultados sean 
concluyentes. Es evidente la comorbi-
lidad entre ambos factores y es sabido 
como una gran cantidad de TP tienen 
TUS. Se sabe que en los tiempos pasa-
dos del abuso de heroína, su margina-
lidad e ilegalidad favorecía la aparición 
de rasgos y personalidades disociales en 
consumidores precoces. También cómo 

los estimulantes del SNC favorecen los 
rasgos de impulsividad y la consolida-
ción de personalidades paranoides. Pero 
la experiencia clínica nos dice que son 
los rasgos de personalidad lo que ma-
yoritariamente induce al TUS, la supe-
ración de la evitación, el “llenado” del 
vacío, la búsqueda de sensaciones, fa-
vorecer la relación interpersonal, hacen 
que el TP favorezca un TUS.

Dr. Vicente Rubio

L a existencia de rasgos de personalidad desadaptativos, como puede ser la 
impulsividad, se ha asociado a mayor riesgo de desarrollo de adicción. Ade-

más, la existencia de alta impulsividad se ha asociado a mayores complicaciones 
psicopatológicas  en pacientes adictos (Roncero et al. 2013).

Dr. Carlos Roncero

E xiste una estrecha interrelación 
entre los TP y los TUS que per-

mite explicar la elevada comorbilidad 
TUS-TP. De hecho se ha evidenciado 
que no sólo los TP aumentan  la vulne-
rabilidad de desarrollar un TUS, sino 
que además afectan la evolución de los 
mismos. De hecho, en un estudio de tres 
años de seguimiento, realizado a partir de 
realizado a partir de datos provenientes 

del National Epidemiologic Survey on 
Alcohol and Related Conditions (NE-
SARC) con una muestra representativa a 
nivel nacional (en Estados Unidos) deter-
minados trastornos de la personalidad, en 
particular el trastorno antisocial, el límite 
y el esquizotípico se asociaban de forma 
significativa con el curso y evolución del 
abuso o dependencia de alcohol, de cána-
bis y tabaco (Hasin et al. 2011). 

Dr. José Martínez-Raga
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	 ¿Existen por una parte personalidades 
pre-adictivas y, por otra personalidades 
resilientes a la adicción?

El concepto de personalidad pre-
adictiva fue desechado en 1980 

con la salida del DSM-III como un re-
siduo de teorías psicodinámicas. En es-
tos últimos años las neurociencias han 
puesto al descubierto la existencia de 
rasgos de personalidad y sus bases neu-
robiológicas que señalan, por ejemplo, 
a la dimensión “emocionalidad negati-
va” (disforia- ansiedad síntomas depre-
sivos etc.) cuyo correlato es el hallazgo 
de una hipodopaminérgia en el cortex 
prefrontal como factor de vulnerabi-
lidad a conductas adictivas y también 
otros trastornos mentales.                                                                   

También y al mismo tiempo se 
ha descrito la dimensión “emocio-
nalidad positiva” (un constructo de 
personalidad saludable, cercana, 
motivada con logros adecuados y 
con buena competencia social) que 
se podría relacionar a procesos cor-
ticales que son activos durante el 
descanso o introspección y que se 
asocian disponibilidad del receptor 
de dopamina D2 del núcleo estria-
do cerebral y que se considera como 
un factor protector contra el TUS y 
otros trastornos mentales (Volkow et 
al. 2011).                                                                                                                                 

Dr. Néstor Szerman 

Las personalidades que predispo-
nen a las adicciones son aquellas 

que se caracterizan por la combina-
ción de un alto neuroticismo (ines-
tabilidad emocional) con tendencias 
impulsivas (bajo control de impul-
sos). Podría decirse también que las 

personalidades  con rasgos de evita-
ción del daño e inhibición están más 
protegidas del desarrollo de un TUS. 
En todo caso, las personalidad más 
resilientes son aquellas con un mejor 
desarrollo de la autoidentidad y una 
mayor estabilidad emocional. 

Dr. José Luis Carrasco

5.
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La personalidad pre-adictiva fue 
considerada en los años 70-80 la 

causa primaria de la adicción a sustan-
cias (Craigh, 1979, 1982, 1988;  Kos-
ten, 1982). Así lo expusieron el DSM-
I (adicción como trastorno sociopático 
de la personalidad) y el DSM-II (adic-
ción como trastorno de personalidad). 
Esta categoría, sustentada en corrien-
tes tanto psicoanalíticas como de la 
psiquiatría social, fue combatida por 
la emergente psiquiatría biológica, 
llegando a negar cualquier papel re-
levante a los trastornos de persona-

lidad en la génesis de los TUS. Sin 
embargo, en la actualidad, autores 
como Barnes y cols. (2005) siguen 
sugiriendo la posible intervención 
de la personalidad pre-adictiva y, en 
concreto, determinadas dimensiones o 
rasgos como los propuestos por Ver-
heul: la desinhibición conductual y la 
impulsividad, la reactividad al estrés, 
la sensibilidad a la recompensa o la 
extraversión. Estas dimensiones ex-
plicarían la mayor parte de la comor-
bilidad observada entre TP y TUS, así 
como la resiliencia hacia los mismos. 

Dr. Juan Ramírez 

No se puede hablar categóricamen-
te de personalidades preadictivas 

y/o personalidades resilientes si bien 
es muy alta la comorbilidad, los datos 
también son muy variables en función 
de la sustancia consumida, la expe-
riencia clínica nos habla que los TLP 
tienen una “predisposición” y “predi-
lección” hacia casi todas las sustancias 
predominando alcohol, cánabis, ben-

zodiazepinas (BDZ) y estimulantes del 
SNC, los evitadores y ansiosos, hacia 
alcohol, cocaína y BZD, los disociales 
a todas, los del grupo A tienden a cána-
bis y derivados anfetamínicos, el perfil 
narcisista hacia cocaína. Respecto a 
personalidades resilientes no encontra-
mos a ninguna si bien las personalida-
des con rasgos obsesivos son las más 
abstinentes.

Dr. Vicente Rubio

Algunos rasgos de personalidad se han asociado, por ejemplo la impulsividad, 
para pasar del contacto con las drogas a la dependencia. 

Otros rasgos como el neuroticismo solo o asociado  a la impulsividad también pa-
recen estar muy relacionado, por lo tanto se puedo hipotetizar que los bajos niveles 
de estos rasgos “protegerían frente al desarrollo de la enfermedad. Esta afirmación se 
ve corroborada por un reciente trabajo de nuestro grupo y pendiente de publicación. 

Dr. Carlos Roncero
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	 ¿Explica la teoría de la automedicación la 
relación TP y TUS?     

L a teoría de la automedicación fue 
formulada por un psicoanalista de 

los EE. UU. llamado Edward Khan-
tzian [Khantzian, 1997] en los años se-
tenta del pasado siglo y que propone la 
relación entre el consumo de sustancias 
y dimensiones psicopatológicas a las 
que este consumo procura alivio. Esta 
interesante descripción clínica, muy 
defendida en España por el Dr. Miguel 
Casas, fue también muy criticada. Sin 

embargo, los hallazgos recientes de la 
neurobiología describen la existencia 
de disfuncionalidad de algunos siste-
mas neurobiológicos como por ejemplo 
el sistema opioide o nicotínico endóge-
no y cuando el individuo por ensayo y 
error prueba opioides o nicotina exó-
gena se produce tal sensación de alivio 
que involucra a la persona en conductas 
compulsivas de repetición de esta in-
gesta y da lugar a la adicción. 

Dr. Néstor Szerman 

E n algunos casos sí, principalmente en el uso de alcohol en los trastornos 
límite de la personalidad. En otros casos en los que predominan los rasgos 

antisociales, es la búsqueda de excitación, más que la reducción del dolor emo-
cional, la que explica el uso de las drogas.

Dr. José Luis Carrasco

6.

E l modelo etiológico acerca de los 
TUS “centrado en el individuo”, 

propone que diferentes factores, clíni-
cos, genéticos y biológicos, juntos o 
de forma individual, contribuyen a ge-
nerar rasgos o estados psicobiológicos 
que hacen a un sujeto mas vulnerable 
a desarrollar una Adicción o un TP, 
y que recoge la denominada Patolo-

gía Dual. Este modelo ha desplazado 
al modelo “centrado en las drogas” o 
modelo de exposición, donde las sus-
tancias inducen cambios neuronales 
(neuroplasticidad) que da lugar a una 
vulnerabilidad adquirida para llegar a 
ser adicto o a generar alteraciones con-
ductuales como los TP. La Hipótesis 
de la Automedicación plantea que los 

Dr. Juan Ramírez 
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TUS son el resultado de la existencia 
de una vulnerabilidad neurobiológica, 
de origen genético o adquirido, que 
forzaría al sujeto adicto a consumir 
estas sustancias como un proceso de 

autotratamiento del distrés que le pro-
vocan dichas alteraciones. Al intentar 
paliar con drogas los trastornos provo-
cados por su enfermedad, en este caso 
TP, desarrollarían conductas adictivas. 

No, sin duda la teoría de la au-
tomedicación explica una parte 

pero no el todo de la relación TP-
TUS. Esta teoría, con gran predica-
mento hace unos años, ha perdido 
consistencia. Puede tener validez 
con las personalidades evitadoras en 
los que los estimulantes y el alcohol 
facilitan su mejor “relacionabili-

dad” o el cánabis como “relajante” 
en muchos TLP, pero la relación 
TP-TUS es mucho más compleja y 
multifactorial como para explicarla 
mediante la automedicación, medi-
cación que por otra parte ya nos en-
cargamos de proporcionar más que 
cumplidamente los profesionales.

Dr. Vicente Rubio

Efectivamente, el consumo de algunas sustancias, como por ejemplo los opiá-
ceos podría estar relacionado con el manejo  de estados internos disfóricos o 

de rasgos de personalidad desadapativos. Los estimulantes podrían ser utilizadas 
por las personas con rasgos de neuroticismo u obsesivos, para poder superar algu-
nas de sus inhibiciones. 

Dr. Carlos Roncero

Según la teoría de la auto-medicación, 
al menos un subgrupo de sujetos con 

un TP consumirían drogas de abuso en 
un intento de auto-medicarse los sínto-
mas, malestar psíquico, o las carencias 
emocionales o de otro tipo causadas por 
este trastorno (Khantzian, 1997). Dada 
la cronicidad del trastorno es frecuente 
la aparición de baja auto-estima y senti-
mientos de desmoralización y fracaso, 
que junto con la ansiedad y la impulsi-
vidad comunes a los TP son factores que 

frecuentemente se asocian con el abuso 
de sustancias en la adolescencia y que se 
han sugerido estarían relacionados con 
la progresión y desarrollo de un TUS en 
pacientes con TP. Sin embargo, aunque 
es plausible que una pequeña proporción 
de pacientes consuman tabaco, alcohol u 
otras drogas de abuso para mejorar su es-
tado de ánimo, para dormir mejor o para 
intentar aliviar estados de ansiedad, la 
teoría de la auto-medicación no es aplica-
ble a la gran mayoría de pacientes con TP.

Dr. José Martínez-Raga
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	 Pero ¿es posible diagnosticar y conocer qué 
tipo de TP tiene un sujeto con un TUS activo?

Dr. Ignacio Basurte

7.

D urante mucho tiempo este 
planteamiento fue el ar-

gumento para no diagnosticar 
ningún trastorno psicopatológi-
co incluyendo los rasgos psico-
patológicos de la personalidad. 
Pero no sólo se puede sino que 
se debe intentar este diagnósti-
co en situaciones de consumo 
activo salvo cuando, como es 
evidente, esté afectado el esta-
do de conciencia del individuo.                                                                                                                                       

Dr. Néstor Szerman 

E n realidad no es posible hacer un 
diagnóstico adecuado de la per-

sonalidad en un individuo que está en 
situación de dependencia de sustancias.  
El síndrome de dependencia domina las 
tendencias motivacionales del sujeto, 
enmascarando las deficiencias y el ma-
lestar emocional y acentuando los ma-
tices antisociales de la personalidad. Es 
preciso tratar primero el síndrome de de-
pendencia para poder hacer un diagnós-
tico certero de la personalidad de base.

Dr. José Luis Carrasco

Diferentes estudios, han puesto de 
manifiesto que la prevalencia de 

TP es similar entre los consumidores ac-
tivos de sustancias y los que tienen un 
diagnóstico antiguo de tales trastornos, 
o que la remisión del uso de sustancias 
no se asociaba de forma significativa 
con la de la patología de personalidad, 
es decir, no serían artefactos relaciona-
dos con el uso de sustancias (lo que sí 
ocurre, al menos parcialmente, con tras-
tornos afectivos y ansiosos). Aunque no 
existe una relación totalmente definida 
entre el tipo de TP y especificidad de 
la sustancia consumida, sí existe cada 
vez mayor evidencia entre rasgos y di-
mensiones de personalidad y el tipo de 
TP y la sustancia consumida. Así, se ha 
sugerido que la impulsividad no planifi-
cada podría tener un papel prominente 

en la comorbilidad entre TP del clúster 
B y abuso de sustancias, especialmente 
alcohol. Los dependientes de opiáceos 
suelen presentar más rasgos y trastornos 
de los clústeres B y C, y especialmente 
del trastorno antisocial de personalidad, 
señalando algunos autores que un 90% 
de estos adictos presentaban patología 
en su personalidad. El trastorno esqui-
zotípico es uno de los TP que más se 
ha puesto en relación con el consumo 
y adicción al cánabis. Los fumadores 
adictos al  tabaco tienden a ser más 
extrovertidos, tensos, ansiosos, depre-
sivos, impulsivos y a presentar mayor 
neuroticismo, psicoticismo, búsqueda 
de sensaciones y novedades, tendiendo 
a conductas antisociales/no convencio-
nales/arriesgadas, cuando se les compa-
ra con no fumadores o exfumadores. 

Dr. Juan Ramírez 
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Evidentemente el TUS activo y 
fundamentalmente en función de 

la sustancia que se consuma distorsio-
nara los resultados de un diagnóstico 
categorial y de corte transversal, pero 
si el TP es estudiado dimensionalmen-
te y contemplando todas las variables 
dimensionales y psicobiográficas com-

probaremos que sí es posible diagnos-
ticar y conocer qué TP tiene el paciente 
con TUS. Considero procedente citar 
un muy reciente estudio (Fernández 
Mayo, L. 2013) donde se pone de ma-
nifiesto que no hay diferencias signi-
ficativas de personalidad en pacientes 
con TUS activo o abstinente.

Dr. Vicente Rubio

Efectivamente, es posible realizar diagnósticos de trastornos de personalidad 
en consumidores activos. Sin embargo, el clínico debe contemplar que el  

proceso diagnóstico de un trastorno de personalidad es complejo  y debe reali-
zarse de manera longitudinal, evitando realizar las entrevistas en los momentos 
de intoxicación.

Dr. Carlos Roncero

El diagnóstico de un TP requie-
re una evaluación en la que se 

evidencia un patrón maladaptativo 
a nivel cognitivo, emocional y del 
funcionamiento general del paciente. 
Para ello, generalmente son necesa-
rias varias entrevistas con el paciente. 

En períodos en los que el paciente 
se presenta con intoxicación o ex-
perimentando síntomas de absti-
nencia es poco aconsejable llevar a 
cabo una entrevista diagnóstica de 
los trastornos mentales comórbidos.

Dr. José Martínez-Raga
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En población clínica de sujetos con un trastorno por uso de alcohol, el trastor-
no antisocial de la personalidad-TASP se relaciona con un curso grave, que 

comienza muy precozmente y con rápida progresión a la adicción. Disponemos 
de estudios que señalan que el diagnostico de TASP precede en cerca de 4 años al 
comienzo del trastorno por uso de alcohol (Bahlman et al. 2002). También la inves-
tigación revela que rasgos de TASP como un déficit en la función ejecutiva junto a 
rasgos impulsivos-ansiosos representan un endofenotipo asociado al riesgo de uso 
de cocaína y estimulantes. (Ersche et al. 2012). En general la relación con TUS se 
ha atribuido a la impulsividad que se cree tienen estos individuos. Sin embargo en 
la psicopatía- incluida en el TASP pero no reconocida por el DSM-  no es clara ni 
necesaria la existencia de impulsividad reactiva-. Si parece clara la existencia de 
anormalidades límbicas que podrían dar lugar a alteraciones de sistemas y circuitos 
subyacentes que darían lugar a esta tendencia al consumo impulsivo de sustancias.    

Es de hacer notar que el tratamiento del TUS en estos individuos podría ser tan 
o más exitoso que en los sujetos con otros trastornos de personalidad aunque no 
modifican el subyacente y persistente TASP.

Dr. Néstor Szerman 

	 ¿Cuál es el motivo de la alta comorbilidad 
de Trastorno Antisocial de la Personalidad 
y TUS?

8.

Clásicamente, el trastorno de per-
sonalidad que más se asocia a los 

trastornos por uso de sustancias es el 
trastorno antisocial. En el estudio llevado 
a cabo por Hasin D. y colaboradores en 
la Universidad de Columbia, y publicado 
en noviembre de 2011 en Archives Gene-
ral Psychiatry, analizan esta asociación 
y evidencian una fuerte relación entre la 
persistencia del consumo de sustancias a 
los tres años y TP, especialmente T an-
tisocial, borderline y esquizotípico. Los 
TUS y el TASP tienen sólidos compo-
nentes genéticos, según revela un estudio 

sobre niños adoptivos y gemelos. Existe 
una transmisión genética bastante robus-
ta de la conducta antisocial y los trastor-
nos de abuso de sustancias, aun cuando 
los niños no crecen con sus padres bio-
lógicos”. Estudios recientes señalan el 
gen COL25A1, ubicado en el cromoso-
ma 4q25, que codifica el colágeno, que 
podría estar asociado con el TSAP y el 
TUS (Dawei li et al. 2012)  Los TASP 
presentan altas puntuaciones  en impul-
sividad y búsqueda de sensaciones, ras-
gos también presentes en algunos de los 
pacientes con TUS. 

Dr. Juan Ramírez
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L a comorbilidad entre el TASP y TUS ha sido documentada en múltiples 
estudios (Mackesy-Amiti et al. 2012). Sin embargo no se conoce total-

mente los motivos de la asociación, sí se ha descrito que hay algunos rasgos de 
personalidad asociados a esta comorbilidad (Alcorn et al. 2013). 

Dr. Carlos Roncero

Independientemente de lo “artefactado” del diagnóstico de TASP, es evi-
dente la alta comorbilidad de estos sujetos con el TUS, sin duda la tras-

gresión que en sí mismo tiene el consumo de sustancias, la “facilitación” y/o 
atenuación de responsabilidad en muchas acciones disociales, hacen que la 
comorbilidad sea mayor.

Dr. Vicente Rubio

No debemos pensar exclusivamen-
te en el trastornos antisocial de la 

personalidad en relación a la elevada 
comorbilidad entre los TP y los TUS. 
De hecho dependiendo de la muestras 
estudiadas el Trastorno dependiente 
de la personalidad, el límite entre otros 
TP específicos presentan una comor-
bilidad tanto o más elevada de TUS 
que el trastorno antisocial de la per-
sonalidad (TASP). Las características 
propias del TASP son las que nos ayu-
dan a entender la asociación entre este 
TP y los TUS, por lo tanto, la elevada 

impulsividad, la baja tolerancia a la 
frustración, la búsqueda de sensacio-
nes, la falta de consideración por las 
normas o las consecuencias negativas 
de sus actos, juntos con la labilidad 
emocional, son algunos de los rasgos 
que permiten ayudar a explicar la co-
morbilidad TASP - TUS. Además, el 
TASP con frecuencia viene precedido 
de un trastorno de conducta durante la 
infancia, que también es una factor de 
riesgo conocido de una mayor vulne-
rabilidad al abuso de sustancias (De 
Sanctis et al. 2008)

Dr. José Martínez-Raga
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E l trastorno esquizotípico de la 
personalidad -TEP- es un trastor-

no incluido en el espectro de la esqui-
zofrenia en el DSM-5. Se caracteriza 
por compartir anormalidades feno-
menológicas, genéticas, cognitivas, 
fisiológicas, neuroquímica y neuro-
funcionales con la esquizofrenia, pero 
en grado muy atenuado. La clínica 
incluye un rango de características 
personales incluyendo percepciones 
y creencias inusuales, ansiedad y re-
tirada social, junto a conductas y pen-
samientos desorganizados. La inves-

tigación actual relaciona la ansiedad 
social y las ideas de referencia como 
sólidos predictores de TUS persisten-
te y algunos autores encuentran que la 
ansiedad social es un factor de riesgo 
para la adicción al cánabis. (Buckner 
et al. 2012). Esta relación continua 
siendo objeto de intensa investiga-
ción y algún autor indica que la es-
quizotipia precede al uso de cánabis. 
(Schiffman, 2005). También la rela-
ción entre esquizotipia y tabaco está 
recibiendo una gran atención por sus 
vínculos neuroquímicos. 

Dr. Néstor Szerman 

III. Clínica de Patología Dual en 
Trastornos de Personalidad

	 ¿El, tan poco diagnosticado, Trastorno 
Esquizotípico de la Personalidad guarda 
relación con un TUS?                                                                                                                                      

9.

D esde hace años se viene evidenciando una estrecha relación entre el tras-
torno esquizotípico de la personalidad (TEP) y el consumo de sustancias, 

concretamente el cánabis (THC) y tabaco. El consumo agudo de cánabis aumenta 
la esquizotipia y el uso crónico se asocia con tasas elevadas de psicosis (Schafer 
et al.). Según Fenton et al. (2012), las ideas de referencia y la ansiedad social son 
los predictores esquizotípicos más fuertemente asociados al consumo de THC. 
La posible tendencia a la anhedonia, apatía y disforia de los sujetos con baja ac-
tividad dopaminérgica observada tanto en diversas patologías psiquiátricas como 
en las adicciones parece llevarlos a buscar drogas que produzcan una corrección 
hacia la euforia, en este caso parece que los cannabinoides podrían incrementar 
los niveles de dopamina a nivel cortico-subcortical. 

Dr. Juan Ramírez
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E s, posiblemente, el TP menos comórbido,las características clínicas de 
estos pacientes con su pensamiento mágico, tendencias y afinidades 

esotéricas,cubren las “necesidades” del sujeto no necesitando otros aportes 
“exógenos” , siendo un TP generalmente egosintónico.

Dr. Vicente Rubio

E n efecto el trastorno esquizotípico de la personalidad (TEP) está muy infra-
diagnosticado. El TEP engloba una amplia gama de características y rasgos 

de personalidad, incluyendo percepciones y creencias anómalas, ansiedad o ais-
lamiento social, y pensamientos o conductas desorganizadas. Estos rasgos se 
agrupan en factores positivos, negativos y desorganizados, de forma similar a las 
dimensiones sintomáticas de la esquizofrenia.

Sin embargo, existe una relación bidireccional entre rasgos de esquizotipia y el 
consumo y abuso de cánabis (THC), de modo que se han observado puntuaciones 
elevadas en escalas de esquizotipia en consumidores de THC y se ha sugerido 
que el consumo de cánabis puede dar una mayor vulnerabilidad a la psicosis en 
aquellos individuos con elevados rasgos esquizotípicos (Barkus y Lewis, 2008). 
Los síntomas esquizotípicos parecen reflejar una mayor vulnerabilidad a desarro-
llar un trastorno psicótico que, al interaccionar con factores de riesgo ambientales 
pueden resultar en la aparición de un trastorno psicótico. 

Dr. José Martínez-Raga
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	 ¿Es la impulsividad la explicación más 
plausible de la relación Trastorno Límite de 
la Personalidad (TLP) -TUS? 	

EImpulsividad y emociona-
lidad negativa han sido los 

aspectos nucleares descritos en el 
sujeto con TLP y probablemente 
con la patología dual. La emocio-
nalidad negativa involucra una 
disfunción de los sistemas fronto-
límbicos. Sin embargo, mucho 
menos se conoce acerca de los 
sistemas neuroquímicos involu-
crados, en especial los neuropépti-
dos incluyendo al sistema opioide 
endógeno que regula regiones ce-
rebrales implicadas en conductas 
filiativas y en estados afectivos. 
Un déficit de estos circuitos y sis-
temas crearía un estado de vulne-
rabilidad a opioides y alcohol.  

Dr. Néstor Szerman 

E n el TLP, el núcleo pato-
lógico que más empuja al 

abuso de alcohol es la vivencia 
de angustia asociada al senti-
miento de vacío y desesperanza. 
La impulsividad no es un com-
ponente de rasgo de muchos 
trastornos límite de la persona-
lidad y es más (característicos) 
característica de trastornos anti-
sociales e histriónicos.

Dr. José Luis Carrasco

10.

La impulsividad según datos procedentes 
de la clínica  y de la investigación básica 

es el rasgo de personalidad más relacionado 
con el consumo de sustancias. Perry y Carroll 
(2008), plantean tres hipótesis explicativas no 
excluyentes acerca del papel etiológico de la 
impulsividad en el consumo de  sustancias:
a) Los niveles altos de impulsividad llevan 

a la adquisición del abuso de sustancias y 
las subsecuentes escalada de su consumo 

b) Las sustancias de abuso pueden aumentar 
la impulsividad 

c) Hay una relación entre impulsividad y 
otros factores de vulnerabilidad al uso de 
sustancias; como sexo, estatus hormonal, 
reactividad a recompensas no  relaciona-
das con sustancias y experiencias tem-
pranas del entorno, que podrían afectar el 
desarrollo del TUS
Investigadores como Bornovalova et 

al. subrayan la alta comorbilidad  entre el 
trastorno borderline y los TUS en los es-
tudios, argumentando que la impulsividad 
está ligada al desarrollo y mantenimiento 
de ambos. Casillas y Clark sugirieron que 
desinhibición y temperamento negativo/
neuroticismo son factores relevantes en el 
cluster B y TUS, y que dos rasgos deriva-
dos, impulsividad y autoagresividad, ten-
drían un importante papel en ambos.  En  el 
caso del trastorno borderline, la comorbili-
dad es tan frecuente que en algunos estudios 
se llega a hablar de un 95%, produciéndose 
como consecuencia de la impulsividad y/o 
la automedicación de sus estados disfóricos 
o buscando conseguir una desinhibición.

Dr. Juan Ramírez
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C ategóricamente no. Sin duda es 
un factor importante, pero se 

pueden encontrar otros factores que 
justifican mejor esa relación, siendo 
lo lógico pensar que en un cuadro tan 
complejo y multifactorial como el 
TLP sean muchas las explicaciones 
que justifiquen y expliquen la ten-

dencia del TLP al TUS. La búsque-
da de sensaciones, la “facilitación” 
social de determinadas sustancias, 
la atenuación de sentimientos de va-
cío que pueden facilitar algunas sus-
tancias, la “mejora” de su estado de 
ánimo, etc., hacen que sean varias las 
explicaciones.

Dr. Vicente Rubio

La impulsividad ha sido uno de los rasgos más estudiados en pacientes 
adictos y ha sido relacionada tanto con la mayor facilidad para entrar 

en contacto con las sustancias, como con el desarrollo de la adicción o con 
el desarrollo de las complicaciones psicopatológicas (Roncero et al. 2013), 
sin embargo no el único factor, otros rasgos, como el neuroticismo, deben 
ser considerados.

Dr. Carlos Roncero

L a impulsividad es un rasgo co-
mún no sólo a la asociación TLP 

– TUS, sino también un componen-
te común al resto de TP y es clara-
mente un nexo común con los TUS. 
Sin embargo, los síntomas disfóri-
cos y de inestabilidad afectiva y los 
síntomas del espectro ansioso nos 
ayudan a entender también la fuerte 
relación entre el TLP y otros TP con 
los TUS. Además, los TP se definen 
por presentar un patrón persistente 
que provoca malestar clínicamente 

significativo o deterioro social, labo-
ral o de otras áreas importantes de la 
actividad del individuo, todo lo cual 
aumenta la vulnerabilidad al abuso 
de sustancias. Asimismo, el patrón 
persistente de síntomas que caracte-
rizan a los TP es estable y de larga 
duración y sus inicios se remontan, 
al menos, a la adolescencia o al prin-
cipio de la edad adulta, época de la 
vida que, por otro lado, es del inicio 
y mayor prevalencia de consumo y 
abuso de sustancias.

Dr. José Martínez-Raga
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	 ¿Cuál será la relación entre el Trastorno 
Evitativo de la Personalidad y Trastorno 
por Uso de Alcohol?  

11.

E l trastorno de personalidad por 
evitación comparte bases gené-

ticas con el trastorno por ansiedad 
social. La existencia de una ansiedad 
crónica se vincula a una disfunciona-

lidad de los sistemas neurobiológicos 
del estrés, con alteraciones del CRF y 
el sistema opioide endógeno en el lo-
cus ceruleus, lo que predispone al uso 
de opioides y alcohol.                                                                                                                                        

Dr. Néstor Szerman 

Los trastornos evitativos que tienen un alto componente de dependencia 
emocional pueden abusar del alcohol para superar sus dificultades de 

adaptación. Otros trastornos evitativos se encuentran más cercanos a la an-
siedad social esquizotípica y son más proclives al consumo de cánabis que 
al de alcohol.                                                                                                               

Dr. José Luis Carrasco

L as personas con trastorno evi-
tativo de la personalidad, tien-

den al uso de drogas y alcohol como 
forma de escapar / evitar los senti-
mientos dolorosos y las situaciones 
que provocan estos sentimientos. 
Las sustancias ayudarían a modular 
la hiperactividad, los pensamientos y 

sentimientos  negativos que aparecen 
cuando se exponen a determinados 
escenarios sociales. Las sustancias 
preferidas por estas personas son los 
ansiolíticos y el alcohol, ya que son 
las que mejor les ayudan a modular 
sus niveles de ansiedad.

Dr. Juan Ramírez



36

II
I. 

C
lín

ic
a 

de
 P

at
ol

og
ía

 D
ua

l e
n 

Tr
as

to
rn

os
 d

e 
Pe

rs
on

al
id

ad

36

La gran accesibilidad que tiene el alcohol, su legalidad e incluso recono-
cimiento, bajo coste y los “beneficios” casi inmediatos que ocasiona a 

los “tímidos patológicos”, hace que esta relación sea la que más explica la 
teoría de la automedicación, generando un importante refuerzo conductual 
que dificulta la progresión del tratamiento y/o en muchas ocasiones les lleva 
al abuso sustitutorio de BZD.

Dr. Vicente Rubio

El consumo de sustancias depreso-
ras con efecto “ansiolítico”, po-

drá explicar el desarrollo del trastorno 
por uso de alcohol en personas con un 
trastorno evitativo de la personalidad 
o incluso de la fobia/ansiedad so-
cial. En población en tratamiento por 
Uso de Sustancias, es el trastorno de 
personalidad más frecuente después 
del trastorno antisocial y borderline 
(Skinstad et al. 2001). 

Pese al conocimiento de la fre-
cuencia de esta patología dual, es 
frecuentemente  infradiagnosticado 
en pacientes alcohólicos. En algunos  
estudios se encuentra un 24,7% de 
pacientes que demandan tratamien-
to por alcohol con Fobia social. Esta 
precede a la dependencia al alcohol 
en un 90,2% de los pacientes (Terra 
et al. 2006).

Dr. Carlos Roncero
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	 ¿Es la cocaína la adicción más prevalente en el 
TLP? ¿Y en otros TP?                                                12.

L a existencia de impulsividad marcada en los pacientes con TLP se rela-
ciona probablemente con la comorbilidad con un TDAH, fenotipo más 

propenso al uso de estimulantes y cánabis. También el trastorno histriónico de 
personalidad se detecta una elevada impulsividad y la tendencia al consumo 
de estimulantes.  

Dr. Néstor Szerman 

E l grupo de trabajo de Trastorno de 
Personalidad del DSM-5, propo-

ne que los dominios y rasgos asociados 
con el TLP son los siguientes: emo-
cionalidad negativa: labilidad emo-
cional, autolesiones, inseguridad de 
separación, ansiedad, baja autoestima, 
depresividad. También antagonismo: 
hostilidad, agresión. Desinhibición: 
impulsividad; esquizotipia: propen-
sión a la disociación. 

La evidencia disponible sugiere 
que impulsividad juega un papel im-

portante en el uso de la cocaína y en 
el TLP y podría muy bien ser debi-
do a la desregulación de la corteza 
orbitofrontal. Volkow et al. 2011 y 
Kranzler et al. encontraron una pre-
valencia del 70% de TP en pacientes 
dependientes de cocaína que ingresa-
ban para rehabilitación, siendo el más 
común el borderline (34%), seguido 
por antisocial y narcisista (28% cada 
uno), evitativo y paranoide (cada uno 
22%), obsesivo-compulsivo (16%) y 
dependiente (10%).

Dr. Juan Ramírez

C uantitativamente no, la accesibilidad económica hace que el alcohol, el 
cánabis y la metanfetamina sean las más prevalentes. En el TASP y el 

Trastorno Narcisista puede ser la cocaína la más prevalente.                                                                                                             

Dr. Vicente Rubio
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E s muy frecuente el trastorno por uso de cocaína y la presencia de TLP 
(Herrero et al. 2008). Sin embargo, los resultados sobre que TP es más 

prevalente no son concluyentes totalmente. Por otra parte, la relación es bi-
direccional ya que la probabilidad (OR) en la adicción a cocaína de TP es del 
29.2 y viceversa, en TP la presencia de dependencia a cocaína es del 29.6 
(Regier et al. 1990). En relación a las otras adicciones la situación es similar.

Dr. Carlos Roncero

L a adicción más prevalente tanto en pacientes con TLP como con otros TP 
son el tabaco, el alcohol y el cánabis. De hecho, entre las drogas ilegales, 

es el cánabis la sustancia más habitual. 

Dr. José Martínez-Raga
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	 Entre los adictos a los opioides hay elevada 
prevalencia de TLP. ¿Cuál es el motivo?                   13.

E n muestras clínicas de adictos a opioides se detecta hasta casi un 50% de 
sujetos que cumplen criterios rigurosos para TLP. También entre sujetos 

con un trastorno por uso de alcohol. Las causas son la disfuncionalidad de di-
versos neuropéptidos y, en especial, al sistema opioide endógeno que regula el 
dolor sensorial, pero también el dolor emocional y social. 

Dr. Néstor Szerman 

L as alteraciones del sistema opioide 
endógeno, ya sea  por alteración de 

la sensibilidad de los receptores opioi-
des o por la disminución de la dispo-
nibilidad de los opioides endógenos; 
subyace en la fisiopatología del TLP. 
Los síntomas y comportamientos auto-
destructivos de los pacientes afectados 
pueden ser explicados por los intentos 
incontrolables e inconsciente para es-
timular su sistema opioide endógeno 
(SOE) y el sistema de recompensa do-
paminérgico. Los esfuerzos frenéticos 
para evitar el abandono, autolesiones, 
prácticas  sexuales de riesgo, y la bús-
queda de atención, se pueden explicar 
por los intentos de hacer uso de los 
efectos gratificantes de apego huma-
no mediados por el SOE. Anhedonia 

y sentimientos de vacío pueden ser 
una expresión de la actividad reducida 
del  SOE. Los pacientes con TLP tien-
den a abusar de las sustancias que se 
dirigen a los receptores opioides mu. 
Autolesión, restricción de alimentos, 
comportamiento agresivo, y búsqueda 
de sensaciones pueden interpretarse 
como intentos desesperados para ajus-
tar artificialmente el cuerpo a modo de 
supervivencia con el fin de movilizar a 
las últimas reservas del SOE (Gunder-
son et al.). Síntomas de TLP como el 
abuso de sustancias, la anorexia, la au-
tolesión, despersonalización y sobrees-
timulación sexual, pueden ser tratados 
con éxito con antagonistas opioides. 
Bandelow et al. 2010,  Prossin AR et 
al. 2010. Stanley B, Siever LJ. 2010.

Dr. Juan Ramírez
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Discrepo del planteamiento de la pregunta. En la actualidad los pacien-
tes con TLP están usando otras sustancias y la mayor prevalencia con 

opioides sigue siendo en los antisociales. 

Dr. Vicente Rubio

Se ha planteado la hipótesis del posible uso de opiáceos en pacientes TLP, 
para modular estados internos desagradables o disforia que mejoraría 

con estas sustancias.

Dr. Carlos Roncero
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	 ¿Tienen los llamados “anticomiciales” un 
papel en el abordaje terapéutico de estos 
pacientes? De ser así, ¿destacaría alguno?                                                                                          

14.

L as actuales evidencias científicas 
de ensayos controlados y rando-

mizados sugieren que el tratamiento 
psicofarmacológico, con anticomicia-
les y antipsicóticos atípicos podrían 
ser útiles para tratar algunas dimen-
siones sintomáticas del TLP, como la 
desregulación emocional y la disforia. 
Pero las evidencias no soportan que 
la mejoría sea para todas las dimen-
siones sintomáticas del TLP. A finales 

de la pasada década se presentaron 
varios ensayos controlados (Loew et 
al. 2008) que demostraron la eficacia 
de topiramato en agresividad e im-
pulsividad de sujetos con TLP. Topi-
ramato, anticomicial sin indicación 
para síntomas psiquiátricos también 
ha demostrado utilidad en el trastorno 
por uso de alcohol y el trastorno por 
atracón, síntomas que pueden presen-
tar algunos subtipos de TLP. 

Dr. Néstor Szerman 

L os anticomiciales juegan un papel importante en el tratamiento de los pa-
cientes con TP+TUS, especialmente para el manejo de la impulsividad y 

sus descontroles y la inestabilidad emocional. Entre los clásicos destacamos la 
carbamacepina y valproato y entre los nuevos el topiramato, oxcarbamacepina, 
gabapentina y lamotrigina, todos estos últimos con menos efectos secunda-
rios que los clásicos. El topiramato destaca por haber demostrado, en estudios 
controlados, eficacia en el manejo de la impulsividad y en la reducción del 
consumo de alcohol.

Dr. Juan Ramírez
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S í. La evidencia es mucha en la literatura científica, mejoran la impulsivi-
dad, estabilizan el estado de ánimo. Destacaría topiramato y lamotrigina.

Dr. Vicente Rubio

El uso de antiimpulsivos-anticomiciales ha sido ampliamente documenta-
do en pacientes adictos, aunque no existen ensayos clínicos definitivos.

Dr. Carlos Roncero

L os anticomiciales son probablemente el grupo de fármacos más amplia-
mente utilizados  en el tratamiento de pacientes con esta patología dual. 

El topiramato es uno de los escasos fármacos que se ha mostrado útil tanta 
para algunos de los síntomas nucleares del TLP y otros TP, como el craving 
de cocaína y alcohol. La lamotrigina es otro anticomicial que podría ser útil 
en el tratamiento de pacientes y diversos estudios han evidenciado la eficacia 
de este en reducir la impulsividad, la labilidad emocional, y la ira en pacientes 
con TP (Gianoli et al. 2012).

Dr. José Martínez-Raga
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	 ¿Cómo tratar una persona con un TLP y 
un TUS?                                                                                               15.

E n primer lugar se debe valorar el 
fenotipo de TLP (como se presen-

ta la enfermedad en la naturaleza) y ver 
cuál es la vinculación de la sustancia 
con sus síntomas relevantes. El trata-
miento debe ir dirigido a la retirada del 
alcohol, si hay dependencia fisiológica 
y a su sustitución por anticomiciales, 
agonistas opioides como buprenorfi-
na o antagonistas como naltrexona o 
nalmefene, y al tratamiento de otros 
síntomas mentales vinculados. El tra-
tamiento psicológico dispone de mode-
los diferenciados para tratar la patolo-
gía dual de TLP y adicción a la heroína, 
como es el caso de la terapia cogniti-
va-conductual de Marsha Linehan.                                                                                                                                         
                                                                                            

Dr. Néstor Szerman 

E l tratamiento farmacológico, en 
particular el orientado a la regu-

lación emocional, es similar y válido 
para ambos trastornos. En cuanto al 
tratamiento psicológico, es necesario 
resolver antes los trastornos de uso de 
sustancias porque impiden la mentali-
zación y subjetivación de los estados 
internos. La necesidad de la sustancia 
desvía la atención de los estados emo-
cionales internos y crea una falsa apa-
riencia de identidad consistente.

Dr. Jose Luis Carrasco

No existe un protocolo con líneas 
de actuación bien definidas, 

pero como en cualquier cuadro de 
Patología Dual, es muy importante el 
abordaje integral de ambas patologías 
y que este sea realizado por un equipo 
experto en el abordaje de estos trastor-
nos y como regla general siguiendo 
los siguientes pasos: 

1. Realizar un buen diagnóstico de 
ambas patologías.

2.	Abordar las posibles necesidades 
de atención urgente.

3.	Decidir si el abordaje es hospita-
lario o ambulatorio, siempre que 
sea posible llevar a cabo abordaje 
ambulatorio u hospital de día.

4.Estabilizar el TUS, mediante des-
intoxicación, tratamiento con ago-
nistas o deshabituación

5.	Tratar farmacológicamente las 
comorbilidades y dimensiones 
psicopatológicas del TLP

6.	Incluir en programa de psicote-
rapia, tipo dialéctico-conductual 
y la psicoterapia centrada en la 
transferencia

7.	Realizar un Plan Terapéutico In-
dividualizado (PTI) con distintos 
itinerarios terapéuticos

Dr. Juan Ramírez
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Centrar la actuación terapéutica en el abordaje de los rasgos y estructura de 
personalidad, desfocalizar la intervención respecto al TUS, por lo general 

el paciente tiene una personalidad que le lleva a consumir, por lo que el abor-
daje troncal será su personalidad cuidando sintomáticamente el TUS.

Dr. Vicente Rubio

E s muy importante tratarlo simultáneamente, abordando tanto el consumo 
y sus consecuencias, como los episodios de pérdida de control, auto-hete-

rogaresividad, vacio, además en múltiples ocasiones ambos están relacionados.

Dr. Carlos Roncero

J unto con diversos abordajes psi-
coterapéuticos, fundamentalmente 

la terapia cognitivo-conductual, la te-
rapia dialéctica conductual y determi-
nadas terapias de origen dinámico, el 
tratamiento farmacológico es una he-
rramienta necesaria en el manejo del 
paciente con TLP y TUS comórbido. Y 
aunque la investigación en este campo 

es limitada y no existe ningún medica-
mento aprobado para este diagnóstico, 
existen evidencias que sugieren que los 
anticonvulsivantes y los antipsicóticos 
de segunda generación se han visto úti-
les tanto el control de la ira en pacientes 
con TLP y también pueden ser útiles en 
el control del craving y del consumo de 
sustancias (Gianoli et al. 2012).

Dr. José Martínez-Raga
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	 Un individuo con un TUS+TLP+TDAH, de 
existir esta combinación diagnóstica, ¿Cómo 
se trata? ¿todo al mismo tiempo?                                                                                                     

16.

L a existencia de esta combinación diagnóstica podría involucrar hasta un 
15% de sujetos con TLP. En estos casos suele existir trastorno por uso de 

estimulantes, tabaco y también cánabis. El tratamiento debe consistir en tratar 
el TUS, la desregulación emocional, el TDAH con fármacos específicos para 
ello (estimulantes/ atomoxetina). Si se puede con un tratamiento simultáneo y 
en caso contrario en el orden aquí señalado.  

Dr. Néstor Szerman 

E sta trimorbilidad TUS + TLP + 
TDAH, fue  evidenciada en nues-

tro país por el Prof. Miguel Casas, el 
cual diseñó un programa específico en 
el Hospital Vall d’Hebron. Todos estos 
trastornos comparten intensos proble-
mas de impulsividad, que comportan 
graves disfunciones sociales. El en-

foque que proponemos se centra, ini-
cialmente, en realizar un correcto diag-
nóstico del TDAH, una comorbilidad 
que es muy frecuente en el TLP y que 
origina una peor evolución y del TUS. 
Con el tratamiento combinado de esta 
trimorbilidad, será posible mejorar la 
evolución de estos pacientes. 

Dr. Juan Ramírez

Sin entrar en el “totus revolutum” de esta combinación diagnóstica (mucho 
menos frecuente de lo que pudiera parecer y sin entrar en “artefactos 

diagnósticos”), podríamos entender que el TUS sería una consecuencia de 
la suma de TLP + TDAH, por lo tanto insistiría, siguiendo el esquema de la 
pregunta anterior, abordaría el TLP, intervendría farmacológicamente en el 
TDAH y sintomáticamente en el TUS.

Dr. Vicente Rubio
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E xisten evidencias sobre la comorbilidad y sus peculiaridades clínicas (Fe-
rrer et al. 2013). No existen algorítmico definitivos, sin embargo se ha 

planteado el abordaje jerárquico, primero estabilizar (controlar o disminuir) el 
consumo y los rasgos de personalidad. Una vez que está estabilizado mínima-
mente se puede plantear el tratamiento de TDAH.

Dr. Carlos Roncero

E n primer lugar, es necesario esta-
blecer la relación entre el TDAH y 

otros antecedentes ligados al neurode-
sarrollo con la psicopatología del TLP 
y de los TUS, por la tanto, establecer 
lo más claramente posible el diagnós-
tico diferencial en un paciente con 
una compleja presentación sintomá-
tica (Philipsen et al. 2007). Por ello y 
particularmente en un paciente previa-
mente no diagnosticado que presenta 
consumos activos y que pudiera estar 
con síntomas de recidiva de su TP, es 
importante como primer objetivo esta-
bilizar clínicamente al paciente, tanto 

en relación al TUS como al TLP antes 
de proceder a completar una evaluación 
del posible TDAH y, en cualquier caso, 
antes de iniciar su tratamiento. Existen 
muy escasas evidencias científicas del 
tratamiento con fármacos específicos 
para el TDAH en pacientes con un TLP 
comórbido; no obstante, en un estudio 
abierto con una pequeña muestra con 
chicas adolescentes con TLP y TDAH 
comórbido, el metilfenidato no sólo fue 
bien tolerado, sino que se mostró útil en 
el tratamiento de algunos de los sínto-
mas compartidos entre el TDAH y el 
TLP (Golubchik et al. 2008).

Dr. José Martínez-Raga
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	 Respecto a los antipsicóticos, existen meta-
análisis (TLP) y ensayos clínicos (esquizotipia) 
en el tratamiento de estos pacientes, ¿cree que 
son útiles en presencia de patología dual. Y si 
es así, ¿destacaría alguno?                                                                                                     

17.

U na reciente revisión de la guía Cochrane sugiere el beneficio del uso de 
segunda generación de antipsicóticos en pacientes con TLP como olan-

zapina o aripiprazol, aunque sus efectos adversos limitan su uso a los casos 
más graves y cuando la presencia de síntomas “cuasi-psicóticos es más re-
levante”, lo que ocurre cuando el TLP se solapa de forma sintomática con el 
trastorno esquizotípico de la personalidad. Pero no disponemos de evidencia 
alguna que estos tratamientos mejoren el trastorno por uso de sustancias, que 
debe ser tratado de forma combinada con los fármacos ad-hoc.   

Dr. Néstor Szerman 

L os denominados fármacos antipsicóticos, en especial la olanzapina, la pa-
liperidona y el aripiprazol, poseen un efecto de estabilización emocional 

que resulta beneficioso para el tratamiento del TUS en el TLP y otros trastornos 
graves de la personalidad.

Dr. Jose Luis Carrasco

Pacientes con TLP con síntomas psicóticos, impulsivos o suicidas, así como 
aquellos pacientes con esquizotipia pueden beneficiarse de los antipsicóticos 

atípicos. Un meta-análisis de 14 estudios anteriores, realizado por Grootens KP y 
Verkes RJ, publicado en el Pharmacopsychiatry en el 2005, ha sugerido que algu-
nos antipsicóticos atípicos, como la olanzapina, clozapina, aripiprazol quetiapina y 
risperidona puede ayudar a los pacientes con síntomas de tipo psicótico, impulsivo 

Dr. Juan Ramírez
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S í, son muy útiles como atenuantes de la sintomatología paranoide, micro-
psicótica, disociativa, impulsiva, mágica que pueden presentar los diferen-

tes tipos de TP y los diferentes efectos de las sustancias consumidas. Recomen-
daría, aripiprazol en pacientes con perfil más inhibido y paliperidona inyectable 
en pacientes mas productivos, facilitando la adherencia al tratamiento.

Dr. Vicente Rubio

L os antipsicóticos se han uti-
lizado en los TP no sólo para 

para manejar los síntomas psicó-
ticos como la ansiedad y, en oca-

siones, para evitar el uso de ben-
zodiacepinas. Se utilizan con gran 
frecuencia los que tienen un perfil 
más sedativo.

Dr. Carlos Roncero

o suicida. En una revisión sistemática Cochrane, realizada por Lieb K, Völlm 
B, Rücker G, Timmer A Stoffers JM y publicada en el Br J Psychiatry en 2010, 
destacan el aripiprazol y la olanzapina para el manejo de los síntomas diana 
del TLP. En otro metanálisis realizado por Ingenhoven TJ, Duivenvoorden HJ 
y publicado en el J Clin Psychopharmacol (2011); evalúan las diferencias en 
efectividad de los diferentes antipsicóticos atípicos y concluyen que a corto pla-
zo, los antipsicóticos pueden tener efectos significativos en los síntomas cogni-
tivos, percepción, la ira, y labilidad emocional, pero el uso a largo plazo de los 
antipsicóticos en estos pacientes sigue siendo controvertido.

Los antipsicóticos de segunda generación están entre los escasos fárma-
cos que han mostrado eficacia en pacientes con un TP (Stoffers et al. 

2010) y muestran cierta utilidad en reducir el craving en pacientes duales, 
en particular el aripiprazol o la olanzapina. 

Dr. José Martínez-Raga
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GLOSARIO DE ABREVIATURAS
APA: American Psychiatric Association

BZD: Benzodiacepinas

CRF: Péptido liberador de corticotropina

DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric 
Association (APA), cuarta edición. Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales de la Asociación Americana de Psiquiatría 

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric Association 
(APA), quinta edición.

NESARC: National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions

OR: Odd ratio

PTI: Plan Terapéutico Individualizado

SEPD: Sociedad Española de Patología Dual

SNC: Sistema Nervioso Central 

SOE: Sistema Opioide Endógeno

TASP: Trastorno Antisocial de la Personalidad

TDAH: Trastorno por Déficit de Atención con Hiperactividad

TEP: Trastorno Esquizotípico de la Personalidad

THC: Cannabis

TLP: Trastorno Límite de la Personalidad

TM: Trastorno Mental

TP: Trastorno de la Personalidad

TUS: Trastorno por Uso de Sustancias
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