
Medina-Torres JD REVMEDUAS   121 

 

 REVMEDUAS; Vol. 16 No. 2 Abril-Junio 2026 ISSN 3122-4342 

 

Patología dual en trastornos de la personalidad y consumo de sustancias: 
revisión narrativa 

 
Dual pathology in personality disorders and substance use:  

a narrative review 

 

Juan Daniel Medina-Torres1* 

 
1. Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital general de zona número 20, Servicio de psiquiatría, He-

roica Puebla de Zaragoza, Puebla, México 
 
*Autor de correspondencia: Dr. Juan Daniel Medina Torres.  

Instituto Mexicano del Seguro Social, Hospital General de Zona No. 20, Servicio de Psiquiatría,  
Avenida Fidel Velázquez 4211 Heroica Puebla De Zaragoza Col. Infonavit La Margarita, Puebla, C.P. 72560, Puebla, México.  
Correo electrónico: mtjuandaniel96@gmail.com  Teléfono: +52 44 3536 0843 

 
DOI  http://dx.doi.org/10.28960/revmeduas.3122-4342.v16.n2.009 
 
_________________________________________________________ Recibido 17 de octubre 2025, aceptado 25 de febrero 2026 

RESUMEN 

La comorbilidad entre los trastornos de la personalidad (TP) y los trastornos por consumo de sustancias (TCS) representa un desafío 
clínico mayor debido a su alta prevalencia, complejidad diagnóstica y peor pronóstico. Las investigaciones internacionales muestran 
que entre 34% y 73% de los pacientes con TCS presentan al menos un TP, especialmente trastorno límite de la personalidad (TLP) 
y trastorno de la personalidad antisocial (TPA). Los principales modelos explicativos incluyen la automedicación, la impulsividad, la 
desregulación emocional, el trauma infantil y factores sociales. Esta asociación incrementa las recaídas, el riesgo suicida, la violencia 
y los costos sanitarios. Las intervenciones con mayor evidencia son la Terapia Dialéctico-Conductual (TDC o por su siglas en inglés 
DBT ) y el Tratamiento Basado en la Mentalización (TBM o por sus siglas en inglés MBT), dentro de programas integrados que 
abordan de manera simultánea ambas condiciones. Esta revisión sintetiza la evidencia disponible y propone recomendaciones clíni-
cas para el manejo integral de pacientes con TP–TCS. Palabras clave: Trastornos de la Personalidad, Trastornos Relacionados con 
Sustancias, Comorbilidad, Mentalización. 
Palabras claves: Trastornos de la Personalidad, Trastornos Relacionados con Sustancias, Comorbilidad, Mentalización. 

 
ABSTRACT 

The comorbidity between personality disorders (PD) and substance use disorders (SUD) poses a major clinical challenge due to its 
high prevalence, diagnostic complexity, and poorer outcomes. International studies show that 34–73% of individuals with SUD meet 
criteria for at least one PD, particularly borderline personality disorder (BPD) and antisocial personality disorder (ASPD). Explanatory 
models include self-medication, impulsivity, emotional dysregulation, childhood trauma, and social determinants. This comorbidity 
increases relapse rates, suicide risk, violence, and healthcare costs. The most evidence-based psychotherapeutic interventions are 
Dialectical Behavior Therapy (DBT) and Mentalization-Based Treatment (MBT), implemented within integrated programs that address 
both conditions simultaneously. This narrative review synthesizes current evidence and provides clinical recommendations for the 
comprehensive management of PD–SUD comorbidity. Keywords: Personality Disorders; Substance-Related Disorders; Comorbidity; 
Mentalization. 
Keywords: Personality Disorders; Substance-Related Disorders; Comorbidity; Mentalization. 
 

MÉTODOS DE LA REVISIÓN 

Esta revisión narrativa se desarrolló siguiendo 

los seis criterios del Scale for the Assessment 

of Narrative Review Articles (SANRA), con el 

objetivo de garantizar claridad metodológica, 

transparencia y rigor en la síntesis de la eviden-

cia disponible sobre la comorbilidad entre tras-

tornos de la personalidad (TP) y trastornos por 

consumo de sustancias (TCS). 

 
1. Justificación y relevancia del tema: El tema fue 

seleccionado debido a la alta prevalencia, compleji-

dad clínica y elevado impacto sanitario de la comor-

bilidad TP–TCS. La literatura señala que esta inter-

sección diagnóstica se asocia con mayor gravedad 
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clínica, riesgo suicida, recaídas frecuentes y dificul-

tades terapéuticas; sin embargo, existe dispersión 

conceptual y falta de síntesis integradora, lo que jus-

tifica la necesidad de una revisión narrativa actuali-

zada. 

2. Búsqueda de la literatura: Se realizó una bús-

queda amplia y no sistemática en las siguientes ba-

ses de datos electrónicas: PubMed/MEDLINE, Psy-

cINFO, Scopus, Web of Science,Google Scholar 

(búsqueda complementaria). 

Ecuaciones de búsqueda (ejemplos): Se utiliza-

ron combinaciones de los siguientes términos en in-

glés y español: “personality disorders”, “borderline 

personality disorder”, “antisocial personality disor-

der”, “substance use disorders”, “dual diagnosis”, 

“comorbidity”, “poly-substance use”, “impulsivity”, 

“emotional dysregulation”, “BPD AND substance 

use”, “ASPD AND addiction”, “trauma AND persona-

lity disorders AND substance use”. Los operadores 

booleanos AND / OR se emplearon según cada 

combinación. 

3. Rango temporal e idiomas: Se incluyeron artícu-

los publicados entre 2000 y 2024, priorizando litera-

tura reciente y revisiones relevantes. Se considera-

ron estudios en inglés y español, sin restricciones 

por país o contexto clínico. 

4. Criterios de inclusión y exclusión: Inclusión: 

Estudios que abordaran la relación entre TP y TCS. 

Artículos de revisión, estudios observacionales, en-

sayos clínicos, metaanálisis y guías clínicas. Litera-

tura conceptual o teórica sobre mecanismos expli-

cativos o modelos dimensionales. Exclusión: Ca-

sos clínicos aislados sin relevancia generalizable. 

Estudios exclusivamente centrados en otras comor-

bilidades sin mención a TP o TCS. Artículos sin ac-

ceso a texto completo. 

5. Proceso de selección y síntesis: La selección 

se realizó manualmente en tres etapas:Cribado de 

títulos y resúmenes para excluir artículos irrelevan-

tes, lectura completa de los estudios potencialmente 

elegibles y síntesis narrativa organizada por ejes te-

máticos: epidemiología, modelos explicativos, con-

secuencias clínicas, intervenciones terapéuticas, 

implicaciones para la práctica clínica. Se priorizó la 

información consistente, replicada y clínicamente 

relevante. No se realizó metaanálisis debido a la he-

terogeneidad metodológica. 

6. Presentación de evidencia y conclusiones: La 

evidencia se integra de forma descriptiva y compa-

rativa, contrastando hallazgos de artículos clásicos, 

estudios longitudinales, ensayos psicoterapéuticos 

y guías clínicas internacionales. Las conclusiones 

reflejan la síntesis crítica del conjunto de la litera-

tura, abarcando limitaciones, convergencias, nece-

sidades clínicas entre otras perspectivas. 

INTRODUCCIÓN 

La comorbilidad entre los trastornos de la personali-

dad (TP) y los trastornos por consumo de sustancias 

(TCS) constituye uno de los retos más complejos y 

clínicamente relevantes en psiquiatría contemporá-

nea. La literatura internacional ha documentado que 

esta combinación incrementa de forma significativa 

la gravedad clínica, la desregulación emocional, el 

riesgo de recaída y la probabilidad de conductas sui-

cidas o violentas, afectando de manera sustancial el 

funcionamiento social, familiar y ocupacional. Revi-

siones recientes subrayan que, incluso antes de 
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considerar la comorbilidad, tanto los TP como los 

TCS presentan por sí mismos una elevada carga sa-

nitaria y una evolución clínica compleja, lo que ex-

plica por qué su coexistencia genera un escenario 

clínico de difícil abordaje 1-6 

A nivel global, la prevalencia de TCS en pacientes 

con TP (especialmente TLP y TPA) es consistente-

mente mayor que en la población general, variando 

según métodos diagnósticos, entorno clínico e his-

toria de trauma o vulnerabilidad temperamental. En 

Latinoamérica, pese a la heterogeneidad, los estu-

dios muestran patrones similares a Europa y Norte-

américa, influenciados por determinantes sociales y 

desigualdad estructural. En TLP, el consumo fun-

ciona como estrategia mal adaptativa para modular 

emociones intensas o la disforia; en TPA se vincula 

a impulsividad, búsqueda de sensaciones y conduc-

tas antisociales, con mayor riesgo de violencia en 

usuarios de alcohol y estimulantes. Estas diferen-

cias explican la importancia de identificar rasgos de 

personalidad de forma temprana en los servicios de 

adicciones. 5-7 

El entendimiento de esta comorbilidad se ha enri-

quecido con modelos explicativos que integran pers-

pectivas neurobiológicas, psicodinámicas, cogniti-

vas, sociales y dimensionales del CIE-11. Se resalta 

la impulsividad y la desregulación emocional como 

factores transdiagnósticos, así como el rol del 

trauma infantil y el apego inseguro en la conforma-

ción del riesgo. 8-12. 

Modelos recientes también incorporan perspectivas 

socioculturales que ayudan a comprender la vulne-

rabilidad en contextos de violencia, criminalidad o 

pobreza estructural. Dada la complejidad de esta in-

teracción, la comorbilidad TP–TCS no debe consi-

derarse una simple coexistencia diagnóstica, sino 

una intersección clínica de alta relevancia, con im-

plicaciones directas para la evaluación, el manejo in-

tegral y el pronóstico de los pacientes. Este manus-

crito presenta una síntesis narrativa actualizada so-

bre su epidemiología, mecanismos explicativos, 

consecuencias clínicas y abordajes terapéuticos, 

con la intención de ofrecer elementos prácticos para 

la atención clínica y para el diseño de intervenciones 

integradas en escenarios reales. 6-12 

EPIDEMIOLOGÍA 

La comorbilidad entre trastornos de la personalidad 

(TP) y trastornos por consumo de sustancias (TCS) 

presenta prevalencias notablemente superiores a 

las observadas en la población general. 1, 13 

Estudios clínicos, comunitarios y penitenciarios 

coinciden en que entre un 35% y un 73% de las per-

sonas con TCS cumplen criterios para al menos un 

TP, siendo el trastorno límite de la personalidad 

(TLP) y el trastorno de la personalidad antisocial 

(TPA) los más frecuentes.  Estas variaciones pue-

den explicarse por diferencias metodológicas entre 

estudios, incluyendo el tipo de instrumento diagnós-

tico (entrevista estructurada, autoinforme, SCID, 

IPDE), el tamaño de muestra, así como el entorno 

clínico en el que se evalúa (servicios ambulatorios, 

hospitalización, justicia penal, comunidades tera-

péuticas). 6-, 14- 20 

En pacientes con TLP, la prevalencia de consumo 

de sustancias a lo largo de la vida puede alcanzar el 

78%, con picos más altos para alcohol, cannabis y 

estimulantes. 
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La presencia simultánea de TLP y TCS incrementa 

el riesgo de intentos suicidas, recaídas frecuentes y 

mayor utilización de servicios de urgencias. 6, 

18,21,22,23 

Por su parte, la relación entre TPA y consumo de 

sustancias muestra cifras aún más elevadas, con re-

portes que oscilan entre el 70% y el 90%, especial-

mente en varones jóvenes en contextos de vulnera-

bilidad social, violencia o entorno penitenciario En 

estos casos, los estimulantes —particularmente co-

caína y metanfetaminas— se asocian con un mayor 

riesgo de agresividad y reincidencia. La epidemiolo-

gía de la comorbilidad en Latinoamérica ha sido me-

nos estudiada, pero los datos disponibles muestran 

patrones comparables a los reportados internacio-

nalmente. 7, 24 

Estudios realizados en Latinoamérica indican preva-

lencias elevadas de TCS en poblaciones con rasgos 

límite o antisociales, con un papel destacado de los 

determinantes sociales, la exposición a trauma in-

terpersonal, la falta de acceso a servicios de salud 

mental y la criminalización del consumo. Estos fac-

tores estructurales no sólo incrementan la probabili-

dad de desarrollar TCS en personas con TP, sino 

que perpetúan la cronicidad y disminuyen el acceso 

a intervenciones efectivas.   Asimismo, la prevalen-

cia varía según el tipo de sustancia. El alcohol es la 

sustancia más frecuentemente reportada en TLP, 

con uso impulsivo orientado a regular emociones in-

tensas. En TPA, predominan alcohol, cannabis y es-

timulantes, vinculados a conductas de riesgo, impul-

sividad y criminalidad. El poli consumo es particular-

mente común en personas con TP, asociado a ma-

yor gravedad, peor funcionamiento global y peor 

respuesta a tratamiento. 6,13,14 

A nivel metodológico, revisiones recientes han enfa-

tizado la necesidad de mejorar los criterios diagnós-

ticos, unificar instrumentos y considerar la perspec-

tiva dimensional introducida por el CIE-11, que per-

mite capturar mejor los rasgos de personalidad 

desadaptativos vinculados al consumo. Esta aproxi-

mación ofrece una comprensión más matizada del 

riesgo, la vulnerabilidad y los patrones de consumo 

en diferentes subtipos de personalidad.13-20 

En conjunto, los estudios epidemiológicos confirman 

que la comorbilidad TP–TCS no es un fenómeno 

aislado, sino un patrón clínico consistente y de alta 

prevalencia que requiere abordajes especializados, 

integración diagnóstica cuidadosa y modelos de tra-

tamiento adaptados a las necesidades específicas 

de estos pacientes. 

Ver cuadro 1 y 2 

CUADRO 1. Prevalencia reportada de TP–TCS en distin-
tos contextos clínicos y poblacionales. TP: trastornos de 
personalidad, TCS: trastorno por consumo de sustancias, 
TLP: trastorno limite de la personalidad, TPA: trastorno 
de la personalidad antisocial. Low et al., 2024 (Transl 
Psychiatry) patrones de TPA y TCS. Psychopathy, BPD, 
and Substance Use in incarcerated women, 2021. Antiso-
cial personality disorder and associated factors among in-
carcerated populations, 2022.   

Población 

/ Escena-

rio 

Preva-

lencia de 

TP (%) 

Preva-

lencia 

de TCS 

(%) 

Notas / Definiciones 

Población 

general 

10% 5% Diagnóstico por entre-

vistas estructuradas 

DSM. 

Pacientes 

en trata-

miento 

por TCS 

34–73% 100% Denominador: perso-

nas con diagnóstico pri-

mario de TCS. Rango 

derivado de estudios 

clínicos multicéntricos. 

Personas 

con TLP. 

~60% 

presen-

tan TCS 

65% TCS a lo largo de la 

vida; mayor prevalencia 

en mujeres jóvenes. 

Personas 

con TPA. 

70% 80% Mayor prevalencia en 

varones y en entornos 

penitenciarios. 
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CUADRO 2. Prevalencias de psicolatologías por escenario. Trastornos de la personalidad (TP) y trastornos 

por consumo de sustancias (TCS) . Trastorno limite de la personalidad (TLP) Trastorno de la personalidad 

antisocial (TPA). Fuentes: Verheul 2001; Newton-Howes et al. 2008; Zanarini et al. 2012 ; Darke et al. 2004 

; Psychopathy, BPD and Substance Use in incarcerated women, 2021; Antisocial personality disorder and 

associated factors among incarcerated populations, 2022. 

Población / Escenario n Instrumento diagnóstico País/Año Estima-

ción 

Población en trata-

miento por TCS 

1,200–3,000 (múl-

tiples estudios) 

Entrevistas estructuradas 

DSM-IV/DSM-5 

Europa/EE.UU., 2001–

2008 

34–73% 

TP 

Pacientes con TLP en 

seguimiento clínico 

290–500 Entrevistas DSM; segui-

miento longitudinal 10 años 

EE.UU., 2004–2012 60–65% 

TCS 

Población penitenciaria 

con TPA 

300–800 DSM-IV, PCL-R, entrevistas 

forenses 

Latinoamérica/Europa, 

2021–2022 

70–80% 

TCS 

 

MODELOS EXPLICATIVOS DE LA COMORBILI-

DAD TP–TCS 

La coexistencia entre los trastornos de la personali-

dad (TP) y los trastornos por consumo de sustancias 

(TCS) se explica por la interacción de múltiples me-

canismos neurobiológicos, psicológicos, sociales y 

dimensionales. Ningún modelo por sí solo resulta 

suficiente; en cambio, la convergencia de diversos 

factores ofrece una comprensión más completa del 

fenómeno clínico. La evidencia actual señala que 

tanto la vulnerabilidad temperamental como la histo-

ria de vida y los determinantes sociales influyen de-

cisivamente en el riesgo de comorbilidad. 6, 20 

1. Impulsividad y desregulación emocional como 

factores transdiagnósticos: la impulsividad —tanto 

motora como cognitiva— constituye uno de los ras-

gos más consistentemente asociados a la aparición 

de TCS en personas con TP, especialmente en tras-

torno límite de la personalidad (TLP) y trastorno de 

la personalidad antisocial (TPA) .La desregulación 

afectiva, típica del TLP, incrementa la probabilidad 

de recurrir a sustancias como estrategia de alivio in-

mediato, aun cuando ello genere consecuencias a 

largo plazo  En TPA, la impulsividad se acompaña 

de búsqueda de sensaciones, mayor tolerancia al 

riesgo y dificultades para anticipar consecuencias, 

lo que favorece el policonsumo y patrones de uso 

más severos.  13,20,24 

2. Hipótesis de automedicación y motivaciones emo-

cionales: la hipótesis de la automedicación, aunque 

criticada por su simplicidad, sigue siendo útil para 

entender las motivaciones individuales. Personas 

con TLP tienden a utilizar alcohol, benzodiacepinas 

o estimulantes para modular emociones intensas, 

reducir disforia, manejar el vacío crónico o disminuir 

la tensión interna. En TPA, el consumo suele buscar 

aumento de energía, desinhibición y potenciación 

de conductas antisociales, más que regulación emo-

cional, lo cual implica trayectorias evolutivas distin-

tas. 6-9 
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3. Trauma infantil y apego inseguro: la exposición a 

adversidad temprana —abuso físico, sexual, negli-

gencia severa o violencia interpersonal— es uno de 

los factores más sólidos asociados tanto a TP como 

a TCS. El trauma altera la integración emocional, la 

capacidad de regulación, el desarrollo de la identi-

dad y el funcionamiento interpersonal, incremen-

tando la vulnerabilidad al uso de sustancias como 

vía de escape o regulación afectiva. Los estilos de 

apego inseguro (evitativo, desorganizado o ansioso-

ambivalente) también se han relacionado con el 

desarrollo de conductas impulsivas, dificultades de 

mentalización y una mayor probabilidad de depen-

dencia química 17-18. 

4. Modelos neurobiológicos y circuitos de recom-

pensa: desde una perspectiva neurobiológica, la dis-

función en los sistemas dopaminérgicos y seroto-

ninérgicos contribuye tanto a la impulsividad como 

al refuerzo positivo del consumoPacientes con TP 

presentan alteraciones en la corteza prefrontal, la 

amígdala y los circuitos de recompensa que afectan 

la toma de decisiones, la regulación emocional y la 

sensibilidad a estímulos reforzadores. Estas vulne-

rabilidades facilitan la transición desde el consumo 

recreativo hacia patrones compulsivos. En TPA, las 

alteraciones en áreas prefrontales relacionadas con 

el control inhibitorio y la moralidad se han vinculado 

con patrones de uso más peligrosos y persistentes. 

25-30 

5. Modelos dimensionales del CIE-11: el modelo di-

mensional del CIE-11 ofrece una perspectiva más 

fina y precisa de los rasgos de personalidad implica-

dos en la comorbilidad TP–TCS. Rasgos como afec-

tividad negativa, disocialidad, desinhibición y anan-

kastia permiten caracterizar de forma más especí-

fica la vulnerabilidad hacia el consumo, superando 

las limitaciones categoriales del DSM tradicional. 

Esta aproximación resulta particularmente útil para 

comprender por qué personas sin un TP “pleno” 

pueden mostrar patrones de consumo de alto riesgo 

asociados a rasgos subumbrales. 31-38 

6. Determinantes sociales y factores contextuales: 

el modelo biopsicosocial también reconoce el papel 

de la desigualdad estructural, la violencia comunita-

ria, la falta de redes de apoyo, la exclusión social y 

la pobreza Estos elementos no sólo aumentan la 

probabilidad de consumo, sino que mantienen y per-

petúan la comorbilidad al limitar el acceso a trata-

mientos, generar ambientes de riesgo y exponer a 

los pacientes a experiencias traumáticas continuas. 

39-41 

7. Integración de modelos: un enfoque multicausal: 

la evidencia actual apoya una visión integradora 

donde se combinan factores temperamentales, ex-

periencias tempranas adversas, vulnerabilidad neu-

robiológica y determinantes sociales.Esta perspec-

tiva multicausal permite entender por qué algunos 

pacientes con TP presentan trayectorias más graves 

de consumo, mayor cronicidad y menor respuesta 

terapéutica, mientras que otros muestran patrones 

fluctuantes o intermitentes. El modelo integrador 

también ofrece bases para diseñar intervenciones 

específicas, como terapias orientadas a la regula-

ción emocional, programas sensibles al trauma o in-

tervenciones combinadas para disminuir impulsivi-

dad y reforzar la capacidad de mentalización. 18,37,42-

46 
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CONSECUENCIAS CLÍNICAS DE LA COMORBI-

LIDAD TP–TCS 

La coexistencia de trastornos de la personalidad 

(TP) y trastornos por consumo de sustancias (TCS) 

se asocia a un curso clínico más grave que el obser-

vado cuando ambos diagnósticos aparecen por se-

parado. La evidencia muestra que los pacientes con 

comorbilidad presentan mayor deterioro funcional, 

incremento de conductas impulsivas, mayor desre-

gulación afectiva y un riesgo más elevado de recaí-

das tempranas, incluso bajo tratamiento especiali-

zado. Esta combinación diagnóstica modifica los pa-

trones evolutivos esperados y representa uno de los 

desafíos más complejos para los servicios de salud 

mental. 19,23,32,47-53 

1. Mayor gravedad en síntomas afectivos y con-

ductuales 

El TLP asociado a consumo de sustancias se carac-

teriza por intensificación de la inestabilidad emocio-

nal, aumento en conductas autolesivas, mayor reac-

tividad interpersonal y episodios repetidos de impul-

sividad severa. La coexistencia del TPA y TCS in-

crementa conductas agresivas, impulsividad desin-

hibida, violaciones recurrentes de normas y mayor 

probabilidad de involucramiento en actividades de-

lictivas En ambos casos, el policonsumo amplifica la 

sintomatología y acelera la descompensación clí-

nica. 23-25,54-56 

2. Aumento del riesgo suicida y autolesivo 

Una de las consecuencias más relevantes es el in-

cremento significativo del riesgo suicida. En TLP, el 

uso de sustancias se asocia a mayor frecuencia de 

intentos suicidas, episodios de descontrol impulsivo 

y disminución del juicio crítico  

En TPA, aunque el riesgo suicida suele ser menor 

que en TLP, la impulsividad y la baja tolerancia a la 

frustración pueden precipitar conductas autodes-

tructivas en contextos de crisis o bajo intoxicación 

aguda La combinación TP–TCS constituye un perfil 

de alto riesgo que demanda intervenciones rápidas, 

monitoreo estrecho y una gestión integral del riesgo. 

32,48,51 

3. Recaídas más frecuentes y deterioro funcional 

persistente 

Las recaídas son más frecuentes en pacientes con 

TP, especialmente cuando existen dificultades en 

regulación emocional, déficits de mentalización o 

impulsividad marcada. Las recaídas tienden a ser 

más graves y asociadas a estresores interpersona-

les, violencia doméstica o conflictos familiares. Este 

patrón perpetúa un círculo disfuncional donde el 

consumo exacerba los rasgos de personalidad, y es-

tos a su vez alimentan el consumo. El resultado es 

un deterioro sostenido en funcionamiento social, 

académico o laboral. 6,41,54-59 

4. Mayor utilización de servicios de urgencias y 

hospitalización 

La comorbilidad TP–TCS representa uno de los mo-

tivos más frecuentes de ingreso repetido a servicios 

de urgencias psiquiátricas. Los pacientes suelen re-

querir atención por intoxicación, abstinencia, crisis 

emocionales severas, intentos suicidas, agresiones 

o conductas descontroladas. La recurrencia de es-

tos episodios incrementa los costos sanitarios y so-

brecarga los sistemas de atención. Los ingresos 
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hospitalarios suelen ser más prolongados, con me-

nor adherencia posterior al tratamiento y alto riesgo 

de abandono terapéutico. 32,43,52-56 

5. Mayor riesgo de violencia y problemas legales 

En personas con TPA y consumo de sustancias, los 

niveles de riesgo de violencia —tanto hacia otros 

como hacia sí mismos— se incrementan significati-

vamente. El riesgo es especialmente alto en usua-

rios de alcohol y cocaína, sustancias asociadas a 

desinhibición, agresividad impulsiva y fallas en juicio 

y control inhibitorio La interacción entre desinhibi-

ción, impulsividad y patrón antisocial favorece la im-

plicación en actos violentos, actividades delictivas y 

reincidencia. 50- 57 

6. Impacto en redes de apoyo, vínculos y calidad 

de vida 

El deterioro interpersonal es profundo en esta pobla-

ción. Pacientes con TP y TCS presentan vínculos 

inestables, relaciones con rupturas abruptas, de-

pendencia emocional, conflicto constante o dinámi-

cas de riesgo. Las familias suelen experimentar des-

gaste emocional, frustración por recaídas recurren-

tes y dificultades para establecer límites. La pérdida 

de redes de apoyo, la estigmatización y el aisla-

miento social agravan la cronicidad del cuadro 42,49, 

58-63 

7. Implicaciones a largo plazo en pronóstico y 

mortalidad 

A largo plazo, la comorbilidad TP–TCS se asocia 

con mayor mortalidad prematura, peor respuesta a 

tratamientos y evolución fluctuante con periodos de 

descompensación intensa  Las complicaciones mé-

dicas derivadas del consumo, junto con conductas 

impulsivas, violencia interpersonal y riesgo suicida, 

contribuyen a un pronóstico más reservado.  43,63 

TRATAMIENTO DE LA COMORBILIDAD TP–TCS 

El manejo terapéutico de la comorbilidad entre los 

trastornos de la personalidad (TP) y los trastornos 

por consumo de sustancias (TCS) exige un enfoque 

multimodal, integrado y sensible al trauma. La evi-

dencia demuestra que los pacientes con TP+TCS 

responden de manera limitada a los modelos tradi-

cionales de tratamiento para adicciones cuando es-

tos se aplican de forma aislada o sin considerar los 

rasgos de personalidad subyacentes. Por ello, se re-

comienda un abordaje estructurado que combine 

psicoterapia específica, intervenciones psicosocia-

les, manejo del riesgo y farmacoterapia prudente las 

cuales se mencionan a continuación. 12, 32-39,40-53 

1. Programas integrados: la estrategia con mejor 

evidencia 

Los programas integrados —en los que el trata-

miento de TP y TCS se aborda simultáneamente por 

el mismo equipo— muestran resultados superiores 

a los modelos paralelos o secuenciales. Este enfo-

que reduce recaídas, mejora adherencia, disminuye 

hospitalizaciones y facilita el trabajo con la desregu-

lación emocional, impulsividad y dificultades inter-

personales propias de estos pacientes  

Los componentes centrales de los programas inte-

grados incluyen: evaluación inicial estructurada y 

sensible al trauma, establecer bjetivos compartidos 

y realistas, abordaje gradual de motivación y ambi-

valencia, intervención familiar o de apoyo cuando es 

posible y énfasis en la reducción de daño cuando la 

abstinencia no es posible inicialmente. 
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2. Intervenciones psicoterapéuticas con eviden-

cia 

La evidencia respalda el uso de psicoterapias espe-

cíficas adaptadas para TP+TCS. Las más estudia-

das son: 

a) Terapia Dialéctico-Conductual (DBT) 

La DBT ha demostrado disminuir conductas impul-

sivas, autolesivas y consumo problemático, espe-

cialmente en TLP con uso de alcohol o estimulantes. 

Sus módulos de mindfulness, tolerancia al malestar, 

regulación emocional y eficacia interpersonal son 

particularmente útiles para reducir recaídas asocia-

das a afectividad negativa o conflictos relacionales 

b) Terapia Basada en la Mentalización (MBT) 

La MBT adaptada para consumo de sustancias fa-

vorece la comprensión de estados internos, dismi-

nuye reactividad emocional y mejora la capacidad 

para anticipar consecuencias, reduciendo episodios 

de consumo impulsivo. 

c) Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) en TP an-

tisocial 

En TPA, los programas cognitivo-conductuales cen-

trados en habilidades prosociales, autocontrol, ma-

nejo de impulsos y resolución de problemas mues-

tran eficacia moderada, especialmente cuando se 

combinan con intervenciones de reinserción social o 

justicia terapéutica. 

d) Intervenciones sensibles al trauma 

Dado el alto porcentaje de adversidad temprana en 

esta población, los modelos sensibles al trauma me-

joran adherencia, minimizan retraumatización y faci-

litan el compromiso terapéutico a largo plazo. 

Ver Cuadro 3.

 

CUADRO 3. Intervenciones terapéuticas con evidencia en la comorbilidad TP–TCS. ISRS: Inhibidor de la recaptura de 

serotonina, TP: trastornos de personalidad, TCS: trastorno por consumo de sustancias, TLP: trastorno límite de la per-

sonalidad Stoffers-Winterling & Völlm, meta-análisis 2022, Low et al., 2024. Schema Therapy for BPD+AUD, 2024. NICE 

Evidence Surveillance (actualización 2018) Psychiatr Res 2022. 

Tipo de intervención Ejemplo / Técnica Evidencia principal Notas / Alcances 

Psicoterapia basada 

en evidencia 

Terapia Dialéctico-Conduc-

tual (TDC) 

Reducción de recaídas, autole-

siones y hospitalizaciones. 

Evidencia sólida en 

TLP+TCS. 

 Tratamiento Basado en 

Mentalización (TBM) 

Mejoría en regulación emocional 

y conducta suicida. 

Estudios recientes en 

comorbilidad. 

 Terapia Focalizada en la 

Transferencia (TFT) 

Evidencia emergente en TP gra-

ves con policonsumo. 

Requiere terapeutas es-

pecializados. 

Cognitivo-conduc-

tuales adaptadas 

Prevención de recaída + re-

gulación emocional 

Mejoran adherencia y manejo de 

impulsividad. 

Útil como intervención 

combinada. 

Farmacoterapia Estabilizadores del ánimo, 

antipsicóticos 

Función adyuvante; eficacia he-

terogénea. 

Precaución con benzo-

diacepinas. 

Programas integra-

dos 

Abordaje dual simultáneo Superiores a modelos paralelos. Estándar actual para 

TP+TCS. 
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3. Farmacoterapia: útil como apoyo, no como eje 

principal 

No existe un fármaco capaz de tratar simultánea-

mente TP y TCS; sin embargo, la farmacoterapia 

puede ser útil para reducir síntomas específicos: 

• estabilizadores del ánimo para impulsividad, irrita-

bilidad y afectividad inestable. 

• ISRS para ansiedad, disforia y síntomas depresi-

vos. 

• antipsicóticos atípicos para impulsividad severa, 

agitación o distorsiones perceptuales breves. 

La elección farmacológica debe ser prudente, espe-

cialmente evitando fármacos con potencial adictivo 

(benzodiacepinas, hipnóticos), que pueden empeo-

rar el pronóstico. En TPA, el uso de fármacos es me-

nos efectivo y debe centrarse en controlar agresivi-

dad o síntomas comórbido. 

4. Intervenciones psicosociales e involucra-

miento familiar 

La intervención sobre redes de apoyo, dinámicas fa-

miliares y factores estructurales es crucial. Progra-

mas que incorporan:  psicoeducación, manejo de 

crisis, entrenamiento a familias para establecer lími-

tes, fortalecimiento de redes prosociales, estrate-

gias comunitarias. 

5. Reducción de daño: un enfoque necesario en 

ciertos casos 

En pacientes con alta impulsividad, bajo control de 

impulsos, poca adherencia o recursos limitados, la 

reducción de daño no solo es realista sino clínica-

mente deseable. Esto incluye: reducción gradual del 

consumo, uso supervisado o menos riesgoso, pre-

vención de sobredosis, intervenciones breves moti-

vacionales, vínculo longitudinal para evitar aban-

dono del tratamiento  

Este enfoque es especialmente útil en personas con 

TPA, policonsumo o comorbilidad médica y psiquiá-

trica múltiple. 

6. Pronóstico y respuesta terapéutica 

Aunque el pronóstico es más complejo en TP+TCS, 

diversos estudios muestran que con intervenciones 

integradas, psicoterapias adaptadas y enfoque lon-

gitudinal, los pacientes pueden lograr mejoras signi-

ficativas en regulación emocional, funcionamiento 

interpersonal y reducción de recaídas El factor más 

determinante suele ser la adherencia terapéutica, la 

calidad del vínculo clínico y la capacidad del equipo 

para sostener procesos complejos a largo plazo. 

La comorbilidad entre los trastornos de la per-

sonalidad y los trastornos por consumo de sus-

tancias constituye un fenómeno clínico de alta 

prevalencia, complejo y de profunda relevancia 

para los servicios de salud mental. Los hallaz-

gos de esta revisión narrativa muestran que la 

interacción entre ambos trastornos es el resul-

tado de múltiples mecanismos transdiagnósti-

cos,impulsividad, desregulación emocional, 

trauma temprano, vulnerabilidad neurobiológica 

y determinantes sociales que incrementan la 

severidad clínica, elevan el riesgo de recaída y 

complican la respuesta terapéutica. 6, 18, 37, 61 
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Uno de los elementos más consistentes en la 

literatura es la función del consumo de sustan-

cias como estrategia disfuncional de regulación 

emocional en personas con TLP, y como poten-

ciador de impulsividad y conductas antisociales 

en TPA. Estos patrones no solo explican la ele-

vada prevalencia de consumo, sino también la 

dificultad para sostener períodos de abstinencia 

y la tendencia a recaídas rápidas ante contextos 

interpersonales estresantes. El policonsumo, 

además, aumenta la gravedad del deterioro fun-

cional, eleva el riesgo de sobredosis y multiplica 

los eventos de crisis que requieren intervención 

de urgencias. 14, 24, 36, 62. 

La evidencia muestra que los pacientes con 

TP+TCS utilizan más recursos sanitarios, pre-

sentan mayor riesgo suicida y tienen baja adhe-

rencia, lo que exige modelos integrados y sen-

sibles al trauma. Los programas paralelos o se-

cuenciales ofrecen resultados modestos y alto 

abandono, mientras que los integrados son su-

periores para TLP y TPA. En psicoterapia, la 

DBT y la MBT tienen mejor evidencia en 

TLP+TCS, y los enfoques cognitivo-conductua-

les adaptados son útiles en TPA. Su efectividad 

radica en mejorar regulación emocional, menta-

lización, control impulsivo y límites interperso-

nales. Las intervenciones familiares y comunita-

rias también aumentan adherencia, reducen re-

caídas y fortalecen el apoyo social. 12, 32-39, 50-56. 

El modelo dimensional del CIE-11 ofrece una 

herramienta que complementa el enfoque cate-

gorial, permitiendo identificar riesgos mediante 

rasgos como desinhibición, disocialidad y afec-

tividad negativa, incluso sin un TP pleno, favo-

reciendo la prevención y la atención temprana. 

También facilita intervenciones flexibles y per-

sonalizadas. La literatura presenta limitaciones 

por la heterogeneidad metodológica, falta de 

estandarización y escasez de estudios longitu-

dinales, especialmente en Latinoamérica. Aun 

así, existe consenso en ampliar el acceso a ser-

vicios especializados, fortalecer la reducción de 

daño y mejorar la formación en abordajes inte-

grados. La comorbilidad TP–TCS debe verse 

como una interacción compleja que modifica 

evolución y necesidades terapéuticas; enfren-

tarla con modelos integrados, psicoterapias es-

pecíficas y estrategias sensibles al trauma es 

esencial para una atención más efectiva y cen-

trada en la persona. 38- 41, 61-63 

SÍNTESIS DE LA EVIDENCIA 

La comorbilidad entre trastornos de la persona-

lidad (TP) y trastornos por consumo de sustan-

cias (TCS) es uno de los desafíos más relevan-

tes en psiquiatría, pues aumenta la complejidad 

del tratamiento, el riesgo de recaídas y conduc-

tas suicidas, además de los costos sanitarios y 

sociales. Alta prevalencia y patrones especí-

ficos. El trastorno límite (TLP) y el trastorno an-

tisocial (TPA) son los más vinculados a TCS. En 

TLP, el consumo funciona como regulación 
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emocional desadaptativa; en TPA se relaciona 

con impulsividad, violencia y reincidencia, espe-

cialmente con alcohol, cannabis y estimulantes. 

Impulsividad, desregulación emocional, trauma 

infantil, apego inseguro y determinantes socia-

les adversos actúan como factores compartidos 

que perpetúan la comorbilidad. 

Curso clínico más grave. Los pacientes con 

TP+TCS muestran más recaídas, peor adhe-

rencia y mayor inestabilidad clínica. En TLP, el 

consumo de alcohol o estimulantes eleva el 

riesgo suicida; en TPA, la cocaína y metanfeta-

minas incrementan violencia y agresión. Los 

costos en salud y justicia son marcadamente 

mayores. Tratamientos efectivos. La DBT y la 

MBT tienen la mejor evidencia en TLP+TCS, re-

duciendo recaídas e intentos suicidas. En TPA, 

programas cognitivo-conductuales adaptados 

muestran beneficios moderados. La farmacote-

rapia puede apoyar —estabilizadores del ánimo 

y antipsicóticos atípicos—, pero debe usarse 

con cautela por riesgo de abuso. 

Los programas integrados, que abordan simul-

táneamente los TP y los TCS, muestran resul-

tados superiores respecto a los modelos para-

lelos centrados únicamente en adicciones o 

solo en personalidad. La articulación interdisci-

plinaria y el enfoque sensible al trauma son ele-

mentos clave para mejorar la adherencia y dis-

minuir riesgos. 

Implicaciones prácticas: los hallazgos se tradu-

cen en recomendaciones directamente aplica-

bles a la práctica clínica: 

 Tamizar sistemáticamente rasgos de TP en 

pacientes con TCS, y viceversa. 

 Evitar etiquetas como “difícil” o “manipula-

dor”; la conducta forma parte del trastorno, 

no de una intención deliberada de obstaculi-

zar el tratamiento. 

 Adoptar modelos integrados: psicoterapia 

especializada, farmacoterapia prudente e in-

tervenciones psicosociales coordinadas. 

 Establecer objetivos realistas, considerando 

que en algunos casos la reducción de daño 

es más viable que la abstinencia inmediata. 

 Involucrar a la familia y redes de apoyo para 

sostener la adherencia y prevenir recaídas. 

La coexistencia de TP y TCS constituye una in-

tersección crítica en psiquiatría, que demanda 

intervenciones integrales y adaptadas. Lejos de 

representar “pacientes imposibles”, la evidencia 

muestra que con programas integrados, psico-

terapias estructuradas y abordajes interdiscipli-

narios es posible mejorar de forma sustancial el 

pronóstico, reducir recaídas y disminuir riesgos 

suicidas y violentos. Incorporar de manera sis-

temática la evaluación de la personalidad en los 

servicios de adicciones —y viceversa— es un 

paso indispensable hacia una psiquiatría más 

completa, realista y efectiva. 
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