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1. RESUMEN

Titulo: Perfil del uso de sustancias en mujeres con diagndstico de trastorno limite de la
personalidad hospitalizadas en el Hospital de Psiquiatria “San Fernando”. Introduccion:
El Trastorno Limite de Personalidad representa una entidad clinica compleja. La
presentacion del TLP se caracteriza centralmente por inestabilidad emocional, impulsividad
y alta frecuencia comportamientos autodestructivos. La comorbilidad con el uso de
sustancias exacerba los sintomas propios del TLP, ensombrece el curso del trastorno y
complica el tratamiento. Se ha propuesto que el consumo de sustancias se constituye como
una forma de afrontar las emociones irregulares y desbordantes. Pese a ello, en México, la
magnitud y caracteristicas de este fendmeno no han sido ampliamente investigadas en
poblacién de mujeres con contextos clinicos especificos. Estudios previos han evidenciado
una alta comorbilidad entre el TLP y los trastornos por uso de sustancias (TUS); por
ejemplo, se ha reportado que el 63.08% de las personas con TLP presentan TUS por
alcohol, el 30.98% por cannabis, el 16.73% por cocaina y el 13.23% por opiaceos [1]. Estos
datos resaltan la necesidad de realizar investigaciones locales que permitan definir el perfil
de uso de sustancias, para desarrollar estrategias de intervencién contextualizadas.
Objetivo: Determinar el perfil del uso de sustancias en mujeres adultas con diagnéstico de
Trastorno Limite de la Personalidad, evaluadas con la escala ASSIST, en el hospital
regional de psiquiatria “San Fernando”. Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio
descriptivo, prospectivo, observacional y transversal. En mujeres de 18 a 64 afos
diagnosticadas con TLP hospitalizadas en el Hospital de Psiquiatria “San Fernando”. La
muestra calculada es de 91 pacientes, se aplico la escala ASSIST. Se llevo a cabo analisis
descriptivo en el que se generaron estadisticas descriptivas con software especializado;
medidas de frecuencia, porcentaje y asociacion. Analisis estadistico: Los datos fueron
analizados mediante el programa estadistico SPSS. Se calcularon frecuencias absolutas y
relativas para las variables cualitativas, y medidas de tendencia central y dispersién para
las variables cuantitativas. Se clasificé a las participantes segun los niveles de riesgo
derivados de la escala ASSIST (bajo, moderado y alto) para cada sustancia.
Adicionalmente, se emplearon pruebas de correlacién de Spearman y pruebas exactas de
Fisher-Freeman-Halton para identificar asociaciones significativas entre el uso de
sustancias y variables sociodemograficas, clinicas y funcionalidad familiar. Resultados: El
estudio evidencié una alta prevalencia de consumo de sustancias a lo largo de la vida en

mujeres con TLP, destacando el alcohol, tabaco y cannabis. Mas de la mitad presento



riesgo moderado o alto para al menos una sustancia. Ademas, se identificaron asociaciones
significativas entre el consumo de tranquilizantes y la disfuncién familiar. Estos resultados
delinean un perfil de consumo complejo que requiere intervenciones integrales.
Conclusion: Las mujeres con Trastorno Limite de la Personalidad hospitalizadas presentan
un perfil de consumo marcado por una alta prevalencia de uso de sustancias,
particularmente alcohol y tabaco, lo que refuerza la necesidad de un abordaje clinico
integral para esta poblacion.

2. MARCO TEORICO

2.1 INTRODUCCION

2.1.1 Personalidad y trastornos de la personalidad
Ciertamente, al hacer referencia sobre la personalidad de un individuo se entiende que se

habla acerca de las particularidades que resalta una diferencia hacia los demas, es decir
contempla las diferencias individuales son la base de la personalidad, es por ello que,
algunas teorias prestan vital importancia a los tipos y rasgos de las personas para poder
categorizar y/o comparar aspectos de la misma [2].

En este entendido, la personalidad es una construccién psicolégica que hace alusion al
conjunto dinamico de caracteristicas psiquicas de una persona. En otras palabras, es lo
que hace que los sujetos actuen de una manera en particular ante una determinada
circunstancia. En mencién a lo anterior, los esquemas particulares de historia, valores,
creencias, pautas familiares y/o culturales, asi como, sentimientos y pensamientos

sustentan la reaccién de cada individuo [3].

En la quinta edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM
5), se define al trastorno de personalidad (TDP) como un patrén perdurable de experiencia
interna, comportamiento inflexible y dominante que permanece al pasar del tiempo; bien
puede tener su inicio en la adolescencia o aparecer en la adultez temprana. Se trata de
alteraciones severas de la personalidad que no necesariamente son consecuencia directa
de alguna otra enfermedad psiquiatrica, dafo o alteracién neuropsiquiatrica. Dicho patrén
se presenta en dos 0 mas de los siguientes ambitos: cognicidn, afectividad, funcionamiento

interpersonal y control de impulsos [4].

La clasificacion de los trastornos de la personalidad segun el DSM-5 responden a la

distincién cualitativa de sindromes clinicos constituidos por conjuntos de rasgos de
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personalidad; las caracteristicas generales de un TDP se categorizan partiendo de los
siguientes criterios [4]:

e Criterio A: se trata de un patrén duradero de experiencia interna y del
comportamiento desviado de las expectativas de la cultura del individuo. Se ve
manifestado en dos o mas de las siguientes areas:

1. Cognicion

2. Afectividad

3. Funcionamiento Interpersonal
4. Control de impulsos

e Criterio B: el patrén duradero se convierte en inflexible en varias, sino es que todas,
las areas personales y sociales.

e Criterio C: el patron duradero lleva a una indisposicién clinica importante o a un
deterioro social, laboral u otras areas del funcionamiento.

e Criterio D: El patrén es estable y de larga duracion teniendo su inicio al menos en la
adolescencia o adultez temprana.

e Criterio E: El patron persistente no se explica mejor como manifestacion o
consecuencia de otro trastorno mental.

e Criterio F: el patrén duradero no se le atribuye a ningun efecto fisiolégico de una

sustancia u otra afeccion médica.

2.1.2 Trastorno limite de la personalidad (TLP)
El trastorno Limite de Personalidad (TLP), es un trastorno de la personalidad del grupo B;

dicha patologia psiquiatrica en su mayoria se ha descrito como grave. Desde la perspectiva
psicodinamica de Kernberg, este trastorno engloba una psicopatologia especifica y crénica
en la cual el individuo tiene una ausencia de psicosis presentando un concepto difuso de si
mismo e inestabilidad emocional, reflejandose asi en relaciones interpersonales inestables;

es decir, tienen una alta dificultad para presentar relaciones de manera significativa [4][5].

El TLP es considerado por muchos como el trastorno que mas impacto negativo trae al
individuo, esto, debido a que muchas de las personas que lo padecen han presentado
conductas autodestructivas como abuso de drogas, autolesion, tendencias suicidas y
promiscuidad [6].

Algunas de las caracteristicas Borderline mas representativas son tales como: pérdida de
la capacidad de autodefinicibn y compromiso con los valores, objetivos o relaciones,

ademas de una dolorosa sensacién de incoherencia, sentimientos crénicos de vacio,
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impulsividad, ideas paranoides transitorias en relacién con estrés o sintomas disociativos

graves y esfuerzos desenfrenados por impedir un abandono real o imaginario [7][4].

Referente a la neurocognicion, las personas con TLP muestran diversos déficits en algunas
areas clave como lo son: la toma de decisiones, la memoria y el funcionamiento ejecutivo.
Dichos déficits, tienen un impacto moderado en el funcionamiento del dia a dia de los
sujetos teniendo una persistencia relacionada a la dificultad para planificar y realizar
acciones que sean buenas a largo plazo, en lugar de respuestas impulsivas a las emociones
inmediatas [8].
2.1.3 Neurobiologia del TLP

Hasta el dia de hoy aun no existe un modelo lo suficientemente claro para poder explicar
las alteraciones sufridas en el cerebro de los pacientes con TLP, pese a ello, una de las
hipdtesis que destacan dentro de la comunidad cientifica, propone que dicho trastorno se
origina a partir de un desequilibrio en el sistema limbico. Bajo esta hipdtesis, se observo
una hiperactividad durante el proceso emocional del hipocampo y la amigdala, logrando
asi, dar los primeros indicios para explicar la intensa reactividad emocional de los individuos
con TLP. No obstante, también hubo resultados contradictorios, no encontrando una
relacion clara entre los sintomas clinicos del TLP y la actividad de las areas antes
mencionadas [8].

Por otro lado, algunos otros estudios han basado su investigacion en los niveles anormales
de cortisol encontrados en pacientes con TLP, lo que sugiere una alteracién en el eje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HPA), sin embargo, nuevamente no se han encontrado
evidencias significativas de dicha relacion indicando que cierta condicion se relaciona mas

con el trauma en la infancia que con el TLP por si solo [8].

De igual manera, la oxitocina es una hormona también implicada dentro de la investigacién
sobre el origen del TLP debido a que en algunas pacientes femeninas se han encontrado
niveles bajos de dicha hormona, lo que pudiera explicar la dificultad para mantener
relaciones interpersonales estables. Asimismo, de nuevo existen resultados poco claros
dentro de esta hipétesis, puesto que al administrar oxitocina exégena se genera
contradiccion en dicha propuesta [8].
2.1.4 Epidemiologia del TLP

La prevalencia del TLP solo hasta el afo 2021 se situ6 alrededor de un 2% [9]; en la
actualidad, ya se estima una prevalencia de entre 0.7 al 2.7 % [8]. Lo anterior se consideran

cifras importantes, debido que, por si solos los trastornos de personalidad afectan al menos
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a un 13% del total de la poblacién en general, a su vez, los familiares de pacientes con TLP
tienen mayor riesgo de padecer este trastorno de hasta cinco veces superior [9].

En entornos psiquiatricos dichas tasas van al alza alcanzando hasta el 12 % de pacientes
ambulatorios y al menos el 22% de hospitalizados; reflejando asi la demanda elevada de
servicios de salud mental representada por sujetos con TLP [8]. La prevalencia de pacientes
se duplica en la juventud, aproximadamente de los 16 a los 22 afnos, pasando del 1.4% al
3.2% de la poblacion general [10].

Tratandose del sexo femenino dicha prevalencia aumenta aproximadamente en una
proporcién 3:1 tanto en muestras clinicas como de investigacion; del mismo modo, mientras
que los varones presentan mayor prevalencia a consumo de sustancias toxicas y
sintomatologia externalizante las mujeres expresan mayor inclinacion hacia trastornos de

la conducta alimentaria y sintomas internalizantes [11][8].

Por otro lado, esta comprobado que cerca de la mitad de pacientes que sufren algun
trastorno mental también sufriran de algun trastorno por consumo de drogas en algun
momento de su vida [12]; del mismo modo, el riesgo de suicidio es mayormente mas alto
en personas con TLP relacionadas al consumo de sustancias, pues al menos el 75% de los
pacientes registrados han intentado suicidarse al menos una vez, pronosticando asi al

menos un 5.9% de tasa de muerte por suicidio [8].

2.1.5 Factores de Riesgo y Etiologia del TLP
Linehan[13] sugiere que el TLP es el resultado de diferentes interacciones entre diversos
factores de riesgo particulares como lo son los biolégicos y psicosociales, entre
vulnerabilidades temperamentales de base biolégica y traumaticas de la nifiez.

Desde inicios de los 2000°s algunos autores como Plomin y colaboradores [14] afirmaron
que los genes explican al menos del 40 al 60% de la variabilidad en los rasgos de
personalidad de un individuo. Dichos rasgos normales de personalidad pueden evolucionar
hacia un TLP cuando el sujeto crece en un entorno traumatico o con un apego disfuncional,
sin embargo, tal relacion tiene alta complejidad por lo que aun no ha sido establecida por
completo [12]. Asi mismo, se ha estimado que el porcentaje de heredabilidad del TLP ronda
al menos el 46%, sugiriendo asi, una soélida influencia genética. Del mismo modo, estudios
han hallado que hay mayor riesgo de desarrollar dicho trastorno tratandose de familiares

cercanos o gemelos [8].



La variacién neuromorfologica resulté ser un factor de riesgo singular en pacientes con TLP,
ya que se ha encontrado evidencia de cambios morfoldgicos en el area del hipocampo,
amigdala, hipotdlamo y corteza prefrontal en pacientes con dicho trastorno. Tras comparar
resultados de algunos estudios se mostr6 un aumento de los niveles de oxigenacion de la
sangre en ambos lados de la amigdala de los pacientes con TLP junto con activacion de la
corteza prefrontal medial e inferolateral. Esta asociacion, segun Pérez [9] puede explicar la
inestabilidad emocional en pacientes con TLP incluso con factores estresantes bajos y un

aumento en la latencia para volver a la linea de base.

Otro factor de riesgo importante, es una alta prevalencia de trauma, por ejemplo, haber
sufrido experiencias traumaticas de abuso y/o violencia durante la infancia puede
predisponer un riesgo potencial a algunos trastornos mentales, aunado a la nula o escasa
red de apoyo en el entorno familiar [12]; esto debido a que los factores familiares, de igual
manera, representan un papel significativo y decisivo en la edad temprana teniendo un
impacto fuerte en el comportamiento, toma de decisiones, sentimientos y emociones
creando tanto un entorno protector como de riesgo en relacion con el consumo de
sustancias [15]. Las acciones de los padres y/o cuidadores relacionados con el maltrato
afectan negativamente al apego del nifio, nivel de seguridad, estrategias para afrontar el
estrés y el desarrollo de la identidad. Esto, a la par, causa danos en la percepcion de uno
mismo, la del resto de personas y su relacion [9].

2.1.6 Criterios diagnosticos para el TLP
Como ya se venia hablando anteriormente, en la practica clinica el TLP es considerado uno
de los trastornos mas dificiles de intervenir sobre todo porque presenta una sintomatologia
grave y un complejo prondstico, lo cual, se agudiza en pacientes que nunca han recibido

una intervencién oportuna y/o adecuada [16].

Comunmente existen dos tipos de criterios para poder desarrollar el diagnéstico del TLP. El
primero se fundamenta a través de la Clasificacidén Internacional de Enfermedades (CIE-
11) y el segundo mediante el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-5) [17].

La nueva edicion del CIE-11 cuya version preliminar se publicd en junio de 2018 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), presenta importantes cambios basados en los
principios de utilidad clinica y aplicabilidad global; dentro de los cuales destaca la
incorporacién de un enfoque dimensional respecto al diagndstico y clasificacion del



trastorno de personalidad [18]. Aqui se distinguen tres niveles que deben ser evaluados

consecutiva, metodica y regularmente [19]:

Trastorno de Personalidad Leve

Trastorno de
Moderada

personalidad

Trastorno de
grave

personalidad

Existen problemas notorios en
muchas de las relaciones
interpersonales y en la ejecucién
de los roles ocupacionales y
sociales; sin  embargo, se
mantienen algunas relaciones
y/o se llevan a cabo algunos roles.

Existen problemas especificos en
la mayoria de las relaciones
interpersonales y en la ejecucion
de roles ocupacionales y sociales
a través de diversas situaciones,
que son suficientemente
extendidas como para
comprometer a la mayoria en
algun grado.

El trastorno de personalidad
moderada se asocia con una
historia pasada y expectativa
futura de dafo a si o a otros, pero
no a un grado que cause dafo
duradero o coloque en riesgo la
vida del individuo o la de terceros.

Hay muchos problemas severos
en el funcionamiento
interpersonal que afectan todas
las areas de la vida.

La disfuncién social general del
individuo es profunda. Esta
ausente o} gravemente
comprometida la habilidad y/o la
voluntad para llevar a cabo de
modo generalizado roles
ocupacionales y sociales.

El trastorno severo de la
personalidad habitualmente se
asocia a una historia pasada y
futura expectativa de dafo
importante hacia si u otros que ha
provocado dafos duraderos o ha
puesto en peligro la vida.

Es imperativo mencionar que el TLP se encuentra dentro de una categoria diagndstica
heterogénea, no obstante, esto lleva a la posible existencia de varios subtipos del trastorno
por lo que su diagnédstico sigue siendo fundamental para la planificacion de un tratamiento
adecuado y personalizado [8]. Es por ello que diversos estudios utilizan principalmente los
criterios diagndésticos descritos por el DSM 5 gracias a su fécil y certera aplicacion{20][17];
[16]. A continuacién, se entablan dichos criterios, mismos que se ven manifestados por
cinco o mas de los siguientes postulados:

criterios diagndsticos segun DSM-5 (American Psychiatric Association, 2014)

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginario. (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni automutilacion del criterio 5).

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacién.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del sentido
del yo.




4. Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos, sexo,
drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento
suicida ni de automutilacion del criterio 5).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de
automutilacién.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo (por ejemplo:
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas
y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicién frecuente
de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

Sin embargo, en la actualidad el DSM 5 propone, a su vez, un modelo alternativo para
diagnosticar de manera general los TDP incluyendo el TLP todo esto desde una perspectiva
dimensional dejando de lado el enfoque categérico tradicional antes descrito. Dicha
alternativa se basa en la identificacion de rasgos y funcionalidad general de la personalidad
del individuo. Tal es el caso, que para poder diagnosticar el TLP se requiere presentar una
disfuncion moderada o mayormente moderada en dos o mas de las siguientes areas [8]:

e |dentidad: los pacientes muestran una autoimagen inestable, lo cual, esta
directamente relacionado a una autocritica excesiva y estados disociativos.

e Autodireccion: cambian sus metas y objetivos drastica o constantemente reflejando
una direccion inestable a lo largo de su vida.

e Empatia: presentan dificultades para percibir, entender y reconocer las necesidades
y el sentir de los demés. Asi mismo, dicho comportamiento se ve reflejado en una
hipersensibilidad interpersonal, es decir, tienden a sentirse atacados y ofendidos
con facilidad.

e Intimidad: las relaciones de las personas con TLP se rigen a través de la intensidad,

inestabilidad, desconfianza y preocupacion ansiosa por el abandono e idealizacion.

Aunado a esto, el modelo alternativo también requiere de la presencia de al menos cuatro

rasgos patolégicos de personalidad, mismos que se enumeran a continuacion:

1) Labilidad emocional

2) Ansiedad

3) Inseguridad por separacion
4) Depresividad



5) Impulsividad

6) Toma de riesgos
7) Hostilidad

2.1.7 Tratamiento del TLP
El tratamiento de pacientes con TLP se lleva a cabo mediante dos métodos que por lo

regular actuan a la par, estos, son el terapéutico y el farmacolégico, no obstante, la

psicoterapia es la principal via de tratamiento para este trastorno y existen varias

modalidades que han reflejado buenos resultados en los pacientes; dentro de ellas, se

encuentran la terapia dialéctica conductual (DBT), la terapia focalizada en la transferencia

(TFP), la terapia basada en la mentalizacion (MBT) y la terapia de esquemas [8];[21].

Terapia dialéctica conductual: la DBT fue propuesta por Marsha Linehan con el
proposito de ofrecer una alternativa especifica para la intervencion de pacientes con
TLP, tomando como base, la teoria biosocial en donde se observa al contexto de
desarrollo y la predisponibilidad a una alta sensibilidad emocional de los sujetos
[22][23]. Este tipo de terapia se focaliza en ensefar y preparar a los pacientes para
poder regular sus emociones, en otras palabras, le muestra el camino a la
aceptacion de emociones dolorosas y ayuda a canalizarlas, redireccionarlas y al
final cambiarlas. La terapia se da de manera individual agregando un entrenamiento
grupal en habilidades vy, si asi lo requiere, acompanamiento de manera remota al
presentar una crisis [8].

Terapia focalizada en la transferencia (TFP): se trata de una terapia psicodinamica
que tiene como objetivo desmenuzar y resolver los conflictos intra-psiquiatricos de
los pacientes con TLP. En este sentido, a través de dicho método se pretende lograr
que el paciente funcione dentro de un nivel neurético de organizacion de la
personalidad con una identidad integrada desarrollando percepciones coherentes y
tridimensionales de si mismo y de todo el que lo rodea [24].

Terapia basada en la mentalizacién (MBT): esta terapia ha demostrado tener un
importante efecto de mejoria tras su aplicacibn en pacientes con TLP; fue
desarrollada por Anthony Bateman y Peter Fonagy e inicialmente se consideré como
una terapia especifica para tratar dicho trastorno. La MTB pretende estabilizar la
capacidad de mentalizacion para que posteriormente funja como un amortiguador

entre la relacién afecto-comportamiento; es decir, una apropiada capacidad de



mentalizacién aumenta la posibilidad de regulacion emocional, asi como la
reduccion de impulsividad [25].

e Terapia de esquemas: esta terapia fue propuesta por Young y brinda un método
alternativo a la terapia cognitivo-conductual tradicional. Se basa en la identificacién
y modificaciébn de patrones, pensamientos y comportamientos disfuncionales,
mismos que son distinguidos como esquemas; estos esquemas se presentan a lo
largo de la infancia y adolescencia del individuo en respuesta a estimulos del lugar
donde se desarrollan [26][27][28].

Por otro lado, dentro de la farmacoterapia se ha demostrado que los antipsicoéticos atipicos,
antidepresivos y antiepilépticos especificos muestran una importante mejoria en sujetos
con TLP [29][30] siendo de apoyo, evidentemente, para tratar sintomas comoérbidos como
la ansiedad, episodios psicéticos y la depresién, sin embargo, aun no hay estudios
suficientes que indiquen que algun farmaco de los antes mencionados sea capaz de tratar

los principales sintomas del TLP [8].

2.1.8 Trastorno por Uso de Sustancias (TUS)
Las consecuencias derivadas del consumo de sustancias téxicas representan uno de los
motivos mas frecuentes de consulta de primera, segunda y tercera linea, considerandola,
asi como una de las patologias con mayor impacto en la salud mundial; tal es el caso, que
las adicciones relacionadas a la enfermedad mental han afectado hasta 1 billon de personas
globalmente [31].

El consumo de sustancias se puede definir como la dependencia y adiccion a alguna droga
que afecta directa o indirectamente al sistema nervioso central y su funcionamiento,
produciendo asi, alteraciones en el individuo que la consume [32]. Dicha ingesta de
sustancias y sus consecuencias puede explicarse desde la perspectiva de las
caracteristicas individuales, centrado en la vision de responsabilidad de la persona y, por
supuesto, en su estilo de vida [33];en este sentido, los Trastornos por Uso de Sustancias
(TUS) se ven representados por patrones de consumo que causan danos fisicos o mentales

significativos o alteraciones en el funcionamiento social y/o personal [34].

Ahora bien, es importante definir a qué nos vamos a referir cuando hablamos de una
dependencia, para ello se tomaré en cuenta el enfoque propuesto por la DSM-5 debido a
que brinda una perspectiva més holistica e integrada basada en la evidencia sobre la

adiccion y, sobre todo, enfatizando los cambios psicoldgicos que ocurren debido al abuso



de drogas. Dicho término hace referencia a un estado de dependencia psiquica o fisica que
surge a partir del uso periédico de una sustancia. Cabe mencionar que, hablar de una
dependencia no es lo mismo que hablar de una adiccién ya que esta ultima se caracteriza
mas por el comportamiento compulsivo y/o obsesivo de la busqueda de drogas[35].

Aunado a lo anterior, las drogas son aquellas sustancias procesadas quimicamente o
naturales, que se incorporan al organismo humano con la capacidad de modificar algunas
funciones del mismo; es decir, la ingesta de cualquier tipo de droga puede tener su efecto
en la percepcién, animo, conducta y psicomotricidad del sujeto, por mencionar algunos. Sin
embargo, es de aclarar que, dichos efectos son diversos dependiendo del tipo de sustancia,
la cantidad y la frecuencia con la que se consuman; esto, debido a se encuentran
condicionados por las definiciones sociales, econémicas y culturales que las diferentes
formaciones sociales expresan, o negocian respecto a ellas, en el marco histérico en el que

se situan sus practicas [36].

2.1.9 Epidemiologia del TUS
En la actualidad a nivel global el consumo de sustancias tiene una muy elevada prevalencia,
tan solo hablando del alcohol, alrededor de 2.300 millones de personas lo consumen de
manera frecuente, seguido de este, el tabaco tiene aproximadamente 1.100 millones de

consumidores en el mundo [37].

De igual manera, hay registros que indican que el consumo de alcohol es mayor en América
y Europa mientras que en Medio Oriente y Africa es menor. Estados Unidos es el pais que
presenta niveles mas altos de uso de drogas ilegales y legales, el 91.6% de las personas
entrevistadas compartieron haber abusado del alcohol en algin momento de su vida, en
tanto, solo el 73.6% resulté haber fumado tabaco; el 42% de las personas encuestadas en
EUA report6 haber consumido cannabis; en el caso de cocaina solo el 16.2% de los
estadounidenses indic6 haberla consumido. Los porcentajes de consumo en México indican
que solo el 29% de las personas estudiadas reportaron abusar del consumo del alcohol,

1.9% tabaco, 1.2% cocaina y el 77% indicé su consumo de cannabis[38]

Ahora bien, el 59% de los pacientes atendidos en urgencias por abuso de sustancias son
hombres, mientras que el 43.1% se ve representado por mujeres; la frecuencia promedio
de las intoxicaciones de sustancias presentadas en urgencias ronda el 47.2% esto,
tratdndose solamente durante el fin de semana, es decir, de viernes a domingo [39]. Aunado

a lo anterior, hay un par de condiciones sociodemogréficas que se relacionan directamente
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con el consumo de sustancias, tal es el caso del género, edad y estado civil; el uso y abuso
de drogas como alcohol, tabaco, cocaina, cannabis y sus derivados se encuentra liderado
por el mismo grupo de personas, es decir, hombres jovenes solteros, aunque claro, dicha
situacion no exenta a mujeres y/o personas mayores de tal abuso [38]

2.1.10 Neurobiologia de los Trastornos por Uso de Sustancias

Los circuitos cerebrales reguladores de la motivacion y recompensa son la clave en la
aparicion y desarrollo de una adiccién [37]. Este sistema esta constituido por neuronas
dopaminérgicas mismas que se agrupan en el area ventral tegmental (AVT). Dichas
neuronas, constituyen la via mesolimbica proyectandose al nucleo accumbens (NAcc) y a
la amigdala (AMI), en tanto, si se proyecta hacia la corteza prefrontal (CPF) constituye la
via mesocortical, donde la dopamina ejerce su accion mediante los receptores DI y D2 que
se expresan en las neuronas del NAcc y sobre terminales glutamatérgicas que llegan de la
CPF y la AMI [37] [40].

Aunado a lo anterior, los receptores D1 tienen una afinidad menor por la dopamina y se
activan cuando hay niveles altos de este neurotransmisor, como ocurre durante un episodio
de consumo de sustancias adictivas. Dicha activacion estd asociada con la formacién de
recuerdos de recompensa y con la estimulacién de las vias de la motivacion y el refuerzo.
En cambio, los receptores D2 tienen una afinidad mayor por la dopamina y se ve reflejado
en el control inhibitorio y la toma de decisiones. En personas con TUS se han registrado
niveles bajos de receptores D2 lo que podria explicar el aumento de comportamientos

compulsivos e impulsivos [41].

El AVT se activa cuando realizamos una tarea gratificante, por ejemplo, comer, a tal caso
se le conoce como reforzador necesario porque depende de una necesidad homeostatica;
a consecuencia de esto, se activa la liberacion de dopamina en el NAcc mientras que la
AMI la inhibe. En el caso especifico de las drogas de abuso se promueve una mayor
liberacion de dopamina asociada al consumo, debido a que es un reforzador vacio ya no
responde a una necesidad homeostatica facilitando una mayor sensacién placentera [40].
En otras palabras, a medida que el cerebro se adapta a la presencia constante de una
sustancia adictiva, los receptores de dopamina se vuelven menos sensibles; es decir, el
consumo del individuo cada vez tiene que ser mayor para alcanzar el mismo nivel de euforia

que al principio. A este proceso se le conoce como desensibilizacion [41].
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La transicion del uso reactivo de sustancias hacia la adiccion responde a tres etapas, cada
una en relacion a diferentes adaptaciones neurobiolégicas, mismas que son; intoxicacion,
abstinencia y anticipacion. La primera etapa es donde el cerebro desarrolla una respuesta
adaptativa a la recompensa generada por el consumo. En la abstinencia, la reduccién en la
recompensa genera un aumento en el estrés, lo que motiva la busqueda compulsiva de la
sustancia. En la tercera etapa, el sujeto desarrolla un deseo y preocupaciéon constante por
el consumo, incluso cuando no esta disponible; todas las fases anteriores se encuentran
mediadas por la plasticidad cerebral [41].

2.1.11 Factores de Riesgo del consumo de sustancias
Los factores de riesgo en relacién al consumo de sustancias son acumulativos y abarca
variables tanto biolégicas como sociales. Esta comprobado que la genética juega un papel
significativo en dicho consumo; un estudio arroj6é que el 50% de vulnerabilidad hacia el uso
de sustancias es hereditario. Asi mismo, algunas otras variables genéticas como la
metabolizacidén de sustancias o la transmisidon dopaminérgica y glutamatérgica aumentan

el riesgo de adiccion [37].

Por otro lado, las experiencias traumaticas y/o violentas en la nifiez como abuso o maltrato
también incrementan el riesgo de desarrollar trastornos de uso de sustancias (TUS) sobre
todo cuando esto se experimenta con la temprana exposicién a drogas. El caso de los
adolescentes es particular, pues es la etapa donde se percibe mas vulnerabilidad debido al
incompleto desarrollo de la corteza prefrontal; entre mas temprano sea el acercamiento y
consumo mayor sera el riesgo a desarrollar TUS [37].

El entorno social también es importante; escenarios que presentan mayor grado de estrés,
falta de apoyo y/o programas sociales, facil acceso a las drogas, pobreza, desempleo y
racismo aumentan la vulnerabilidad de los individuos [37].

2.1.12 Cuadro clinico y criterios diagnosticos del TUS
El diagndstico clinico se basa en dos perspectivas; la primera es la propuesta por la OMS,
el ICD-11, mismo que distingue entre episodios perjudiciales, patrones perjudiciales y
dependencia. La segunda es el DSM-5 propuesto por la Asociacion Psiquiatrica Americana,
en donde se toma en cuenta el abuso y dependencia como un solo principio TUS el cual
cuenta, a su vez, con criterios que evaluan el control del consumo, los problemas sociales,

el uso riesgoso y los criterios farmacoldgicos [42][35].
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El diagnéstico del ICD-11 requiere de la presencia de dos o mas de las tres caracteristicas
base del mismo, las cuales, pueden estar presentes en el individuo al mismo tiempo, o bien,
ocurrir repetidamente durante un periodo de al menos 12 meses o de forma continua

durante al menos un mes. Dichas caracteristicas se describen a continuacion [43]:

1. Poco o nulo control sobre el consumo de sustancias; en términos de inicio, nivel,
circunstancias o terminacién del uso y, a menudo, pero no necesariamente,
acompanado por una sensacion subjetiva de urgencia o ansia de consumir la
sustancia.

2. El consumo de sustancias se convierte en una prioridad en la vida del individuo,
por encima de otros intereses, actividades y responsabilidades.

3. Caracteristicas fisiol6gicas: indicativo de neuroadaptacion a la sustancia. Todo
esto manifestado por (I) tolerancia, (ll) retirada de sintomas después de la
reduccion en el uso de la sustancia (lll) uso repetido de la sustancia (o
farmacoldgicamente similar sustancia) para prevenir o aliviar sintomas de

abstinencia.

Por otra parte, los criterios para el diagnostico de un trastorno por uso de sustancias, segun
el DSM-5, son los siguientes [35].

e Consumo elevado de alguna sustancia con una duracion mas prolongada de lo
previsto.

e Esfuerzo fallido por tratar de reducir y/o controlar el consumo.

e Gran tiempo destinado al esfuerzo por recuperarse de los efectos de una sustancia,
o bien, mayor tiempo dedicado a la realizacién de actividades necesarias para la
obtencién de alguna.

e Ansias y deseo por el uso de una sustancia.

e El consumo esté ligado al incumplimiento de obligaciones importantes en todas las
areas (familiar, laboral, social).

e Ingestay uso continuo de la sustancia a pesar de presentar problemas persistentes
sociales o interpersonales.

e Reduccion o abandono de actividades sociales, ocupacionales o recreativas.

e Uso y abuso de sustancias en situaciones en las que es fisicamente peligroso.

e Uso y abuso de la sustancia a pesar de tener un problema psicolégico o fisico

recurrente y persistente.
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e Necesidad de consumir grandes cantidades de la sustancia para lograr el efecto
deseado.

e Efecto disminuido a través de la continua ingesta usando la misma cantidad de la
sustancia.

e Sintomas de abstinencia.

2.1.13 Deteccion de TUS
Para la deteccién del TUS existen diferentes instrumentos. Entre los mas utilizados se
encuentran el AUDIT (Prueba de Identificacién de los Trastornos Debidos al Consumo de
Alcohol), el DAST (Prueba de Evaluacién del Abuso de Drogas) y el ASSIST (Prueba de
Deteccion del Consumo de Alcohol, Tabaco y Sustancias). Esta ultima prueba desarrollada
por la Organizacion Mundial de la Salud, presenta gran utilidad al evaluar diferentes tipos
de sustancias, ademas de que ofrece una visibn mas amplia del patrén de consumo de

cada una de ellas.

El ASSIST V3.0, es un instrumento que nos permite identificar a personas que presentan
uso, abuso y dependencia al consumo de alcohol, tabaco y otras sustancias psicoactivas.

El ASSIST esta conformado por 8 preguntas, las primeras siete preguntas evallan
diferentes aspectos del consumo de 9 tipos de sustancias, la pregunta 8 evalta el consumo
de sustancias de forma inyectada. Con base a ello se determina una puntuacion de riesgo
para cada sustancia, categorizada en tres niveles de riesgo, los cuales son “bajo”,
“‘moderado” y “alto”. Las puntuaciones para cada sustancia se obtienen sumando las
puntuaciones de cada respuesta de la pregunta 2 a las 7 del instrumento,, obteniendo asi

una puntuacion maxima de 39 y minima de 0.

Ademas, ha sido traducido, adaptado y validado en poblacién mexicana. Existen estudios
que demuestran adecuada confiabilidad y validez a el uso de este instrumento en la
poblacibn mexicana , especialmente para identificar el uso de alcohol, tabaco y
marihuana[44].

2.1.14 Tratamiento para el TUS
El tratamiento para la TU toma en cuenta tres vertientes que son: el aspecto farmacologico,
la terapia conductual y la neuromodulacién. Para el primer caso ya existen varios
medicamentos aprobados para el tratamiento del consumo de varias sustancias; por
ejemplo, el tabaco, opioides y alcohol, aunque aun faltan opciones que sean efectivas para

tratar el uso de estimulantes y el cannabis [37].
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Particularmente, para frenar y/o disminuir el consumo de tabaco se incluyen en el
tratamiento terapias de reemplazo de nicotina como lo son los parches, chicles e
inhaladores; asi mismo, también se utilizan inhibidores del transportador de dopamina como
el bupropion, o bien, algunos antagonistas parciales de los receptores nicotinicos como la
vareniclina; tratamientos que han demostrado aumentar las tasas de abandono del tabaco
significativamente [37].

En cambio, los tratamientos mas efectivos para tratar el consumo de opioides ayudando a
la reduccién del deseo de ingesta y disminuyendo la tasa de sobredosis son farmacos como
la metadona, buprenorfina y la naltrexona. Sin embargo, la naloxona es el tratamiento de

eleccidn para revertir sobredosis de opioides [37].

El tratamiento terapéutico se ve representado por la terapia cognitivo conductual (TCC) y la
entrevista motivacional. Ambas opciones son utilizadas para modificar los patrones de
pensamiento y comportamiento en relacién al consumo de drogas de abuso; dichos
tratamientos terapéuticos se presentan en combinacién con la prescripcion de algun

farmaco para mejorar resultados [37].

Asi mismo, en algunos casos donde los tratamientos convencionales no han sido del todo
efectivos se propuso la intervencion de tratamientos con enfoques de neuromodulacion
como lo es la estimulacién magnética transcraneal o la estimulacién cerebral profunda, sin

embargo, dicha propuesta aun sigue siendo una linea de investigacion abierta [37].

Por otro lado, actualmente algunos tratamientos estan dirigidos a restaurar la funcién
dopaminérgica o a la regulacién de la actividad de los receptores de la dopamina. Por
ejemplo, algunas investigaciones tienen su blanco puesto en tratamientos que aumenten
los niveles de receptores D2 con el objetivo de mejorar el control inhibitorio ayudando a
reducir el comportamiento impulsivo del individuo. De igual manera, estudios han
demostrado que el ejercicio fisico aumenta la expresién de receptores D2 mejorando la
actividad cerebral en areas especificas reguladoras de las emociones, lo que podria ser

clave y benéfico para las personas en estado de recuperacion [41].
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3. ANTECEDENTES

En el 2011 Pennay y colaboradores [45] realizaron un estudio que consistié en una revisioén
sistematica de la relacion entre una elevada prevalencia de la comorbilidad del Trastorno
Limite de la Personalidad y los Trastornos por Uso de Sustancias; los resultados arrojaron
que de manera general en individuos con TUS la prevalencia del TLP es bastante alta
representando hasta un 65% en poblaciones de tratamiento frente a un 1-2% en la
poblacién general. Asi mismo, dentro de los ensayos estudiados hay unos pocos realizados
especificamente en poblacién femenina, los cuales demostraron que de las pacientes
diagnosticadas con TLP el 53% de ellas tenia, a su vez, TUS. Aunado a esto, la revision
concluyo que la evidencia sobre cudl tratamiento es mas efectivo para la comorbilidad TUS-

TLP es insuficiente e involucra un reto.

Por otro lado, Kienast [46] llevd a cabo una investigacién sobre la relacion del TLP y el TUS
donde determinaron que el TLP afecta alrededor del 2.7% de la poblacién adulta, porcentaje
del cual, a su vez, el 78% desarrolla un TUS en algin momento de su vida reconociendo
que los individuos con Trastorno Limite de Personalidad y abuso de sustancias desarrollan
mayores niveles de impulsividad y menor estabilidad clinica en comparacién con aquellos
que solo presentan TLP. Ahora bien, del porcentaje general de prevalencia del TLP se
encontré una ligera distribucién mayor representado por el género femenino, es decir, se
encontrd una contraparte del 3.0% en mujeres vs. 2.4% en hombres, cifras que indican y
abren una brecha para futuros estudios debido a que no se descarta que dicha diferencia
de porcentajes es causada por algun sesgo diagnéstico dentro del estudio, dejando sobre
la mesa que quiza el trastorno puede estar igualmente distribuido entre ambos géneros. Lo
que si es un hecho es que los pacientes femeninos con TLP y consumo de sustancias
presentan mayor tendencia a mostrar comportamientos autolesivos o suicidas teniendo
como principales factores de riesgo ser menores de 30 anos de edad, bajo nivel educativo
e ingresos por debajo de la media.

En el ano 2015 Carpenter [1] realizd un estudio donde indicd que el TLP estd altamente
comérbido con TUS, mismo que afecta entre 1% y 3% de la poblacion en general. La
investigacion utilizé datos del NESARC e incluydé una muestra representativa de 34,481
individuos de los cuales el 2.7% cumplian con los criterios para el diagndéstico del TLP; los
resultados arrojaron que la prevalencia del TLP era ligeramente mayor en mujeres,

pacientes con ingresos familiares bajos, menores de 30 afos y personas separadas,

16



divorciadas o viudas. De igual manera, los datos estadisticos sobre la prevalencia de TUS
en sujetos con TLP indicé que al menos el 63.08% de la poblacion estudiada presenté un
trastorno por uso de alcohol en comparacion con el 33.77% de los pacientes sin TLP; el
30.98% de las personas con TLP present6 un trastorno por uso de cannabis, en
comparacion con el 9.06% de los individuos sin dicho trastorno; el 16.73% de los casos de
TLP tuvieron un trastorno por uso de cocaina a comparacién del 2.78% representado por
poblacién no TLP; el 13.23% de casos TLP indicé tener un trastorno por uso de opiaceos
vs. el 1.82%. Por dltimo, el estudio sugirié que las futuras investigaciones se efectuaran
mediante una intervencién especifica de género abordando cémo la poblacion femenina es
mas susceptible a desarrollar un TUS a través de la presencia del Trastorno Limite de la
Personalidad.

De igual manera, la investigacion liderada por Trull y colaboradores [47] indicé que la
prevalencia del TLP se encuentra entre un 2 'y 3 % de la poblacién en general. También se
encontrd que el consumo de sustancias puede ser una manifestacion del intento de las
personas con TLP de controlar o sobrellevar sus emociones irregulares y desbordantes; lo
gue es impresionante es que la elevada prevalencia de la comorbilidad del Trastorno Limite
de la Personalidad y los Trastornos por Uso de Sustancias; los resultados arrojaron que de
manera general en individuos con TUS la prevalencia del TLP es bastante alta
representando hasta un 65% en poblaciones de tratamiento alrededor del 53% de las
personas con TUS también cumplen con criterios para ser diagnosticados con TLP, al
contrario de esto, la revisidbn encontré6 que aproximadamente el 45.46% de las personas
diagnosticadas con TLP también coincide con tener un diagnéstico TUS al momento del
estudio, siendo que la prevalencia de por vida es del 75.28%. Asi mismo, el alcohol es la
sustancia mayormente consumida en todos los casos de la relacion TLP-TUS seguido de

la cocaina y el cannabis.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Como se ha descrito con anterioridad, de manera general, la relacién entre el Trastorno
Limite de la Personalidad y los Trastornos por Uso de Sustancias tiene una alta prevalencia
de comorbilidad, por lo que abordar el consumo de sustancias en mujeres con TLP
representa un desafio clinico significativo dado a que la presencia de consumo de
sustancias dentro de esta poblacion tiene un importante impacto en el pronéstico de las

pacientes.
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Las mujeres con TLP que presentan consumo de sustancias tienden a experimentar
mayores dificultades en su proceso diagnostico y tratamiento, reportandose mayor tasa de
hospitalizaciones psiquiatricas, mayor riesgo de conductas autolesivas y una tasa elevada
de intentos de suicido. Aunado a esto, el propio consumo de sustancias, puede exacerbar
los sintomas propios del TLP, dificultando las intervenciones clinicas del trastorno y

aumentando la cronicidad del mismo.

Partiendo del supuesto que el TLP esta fuertemente asociado a una historia personal de
trauma, desde etapas tempranas, a inestabilidad en el apego y a una alta sensibilidad
emocional; el uso de sustancias en estas pacientes puede ser conceptualizado como una
estrategia de afrontamiento de tipo disfuncional, con la finalidad de obtener regulacién

emocional en situaciones desbordantes y aliviar el sufrimiento emocional a corto plazo.

Existen diversos factores de riesgo en la génesis de este fendmeno entre los cuales se han
descrito bajo nivel socioeducativo, entorno familiar disfuncional, ausencia de redes de
apoyo, historia personal de trauma, comunmente abuso fisico, psicolégico o sexual, asi
como caracteristicas propias del TLP como inestabilidad emocional y altos niveles de
impulsividad, que se convierten en elementos predisponentes para mecanismos de

gratificacion inmediata a través del uso de sustancias.

En consecuencia, se vuelve necesario generar evidencia empirica que describa con
precisién el perfil del uso de sustancias en esta poblacién, considerando el tipo de
sustancias consumidas, su frecuencia, los niveles de riesgo asociados y la posible
presencia de uso combinado. Esta informacién es clave para disefar estrategias de

intervencion eficaces y culturalmente pertinentes.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es el perfil del uso de sustancias en mujeres adultas con diagnéstico de trastorno

limite de la personalidad hospitalizadas en el Hospital de Psiquiatria “San Fernando”?

6. JUSTIFICACION
A pesar de la evidencia que sugiere una alta prevalencia de consumo de sustancias en
pacientes con TLP, no han sido estudiadas la magnitud y las caracteristicas de este
fenémeno en poblacién mexicana y, sobre todo, dentro de la poblacion femenina ligada a
entornos clinicos especificos donde el acceso a tratamientos de salud mental puede estar

influenciado por factores sociodemogréficos particulares.
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Como se ha descrito, las personas con diagnéstico de TLP presentan comportamientos
mas impulsivos y destructivos por lo que el consumo de sustancias solo lo encamina a un
riesgo mayor de comportamientos autolesivos, siendo asi, la perfecta manifestacion del
intento de lidiar con sus emociones desbordantes y sus estados afectivos negativos.

La problematica del consumo de sustancias en esta poblacion se extiende no solo a la
dependencia quimica que puede generarse, sino también a la exacerbacion de los sintomas
del TLP. El uso de sustancias se presenta como un mecanismo de escape a corto plazo,
sin embargo, a largo plazo su uso complica el tratamiento, aumentando la cronicidad de
dicho trastorno y los comportamientos autodestructivos. Las mujeres con TLP que
consumen sustancias, presentan un prondéstico sombrio, debido a que tienen menos

adherencia a los tratamientos psiquiatricos y psicoterapéuticos.

Es por ello que, la realizacién de esta investigacion, brindaria una descripcion mas integral
del perfil de consumo de las mujeres adultas con diagnéstico de TLP, enfocandose en
explorar el tipo de sustancias consumidas, patron de consumo de las mismas, factores de
riesgo, asi como, valorar el impacto que esta presentacion comérbida puede tener en el
tratamiento y prondstico del trastorno, con el objetivo de mejorar las estrategias de

intervencion y manejo en esta poblacién especifica.

7. OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el perfil del uso de sustancias en mujeres adultas con diagnostico de Trastorno
Limite de la Personalidad, evaluadas con la escala ASSIST, en el hospital regional de

psiquiatria “San Fernando”.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
I.  Describir la prevalencia del uso de tabaco, bebidas alcohdlicas, cannabis, cocaina,
anfetaminas u otro tipo de estimulantes, inhalantes, tranquilizantes o pastillas para
dormir, alucinégenos, opiaceos u otras sustancias en mujeres con diagnostico de

Trastorno Limite de la Personalidad.
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VI.

VII.

VIII.

Describir los niveles de riesgo asociados al consumo de cada sustancia, segun los
puntajes obtenidos en la escala ASSIST, en mujeres con diagndstico de Trastorno
Limite de la Personalidad.

Identificar la presencia de uso combinado de sustancias en mujeres adultas con
diagnéstico de Trastorno Limite de la Personalidad.

Describir la frecuencia del consumo de sustancias en los Ultimos tres meses, de
acuerdo con los puntajes obtenidos en la escala ASSIST, en mujeres con
diagnéstico de Trastorno Limite de la Personalidad.

Describir la frecuencia con la que el consumo de sustancias ha generado problemas
de salud, sociales, legales o econémicos, segun lo reportado en la escala ASSIST,
en mujeres con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad.

Describir la frecuencia del deseo intenso o apetencia de consumo de sustancias en
los ultimos tres meses, conforme a los puntajes obtenidos en la escala ASSIST, en
mujeres con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad.

Determinar la asociacion entre la escolaridad, estado civil, edad, ocupacion, y el uso
de sustancias en mujeres con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad.
Determinar la asociacion entre la funcionalidad familiar y el uso de sustancias en
mujeres adultas con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad.

Describir los tipos de tratamientos previos para lograr la abstinencia a las diversas
sustancias en mujeres con TLP.

Describir las vias de administracién prevalentes de consumo de sustancias en

mujeres con TLP.

HIPOTESIS

Se espera que la frecuencia de consumo de sustancias psicoactivas en mujeres
de 18 a 64 afos con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad (TLP),
sea de al menos el 60%, siendo mas frecuente el consumo de sustancias licitas
(alcohol y tabaco) en comparacion con sustancias ilicitas. Esta tendencia
reflejaria el uso de dichas sustancias como un mecanismo de afrontamiento
frente a los sintomas emocionales asociados al TLP, segun los resultados
obtenidos mediante la escala ASSIST.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Pacientes mujeres.

e De 18 a 64 anos de edad.

e Pacientes con diagndstico previo o reciente de Trastorno Limite de la Personalidad.
e Hospitalizados en Hospital de Psiquiatria “San Fernando”.

e Derechohabientes IMSS.

e Pacientes que acepten formar parte del estudio mediante consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Mujeres con diagnéstico actual de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo u otros
trastornos psicoticos que interfieran con la capacidad de proporcionar informacion
precisa sobre el consumo de sustancias.

e Discapacidad intelectual.

e No hablen el idioma espafol.

e Deterioro cognitivo.

e Dificultad para la expresion verbal.
Criterios de eliminacion

e Pacientes que retiren su consentimiento durante el estudio.

e Pacientes que cuenten con datos incompletos durante la evaluacion realizada.

e Crisis psiquiatrica aguda o aparicién de sintomas psicoticos severos durante la
recoleccién de datos.

9.2 Tamaino de muestra y analisis estadistico

e Universo de Trabajo: Mujeres adultas hospitalizadas en unidades psiquiatricas con
diagnostico de TLP.

e Poblacién de estudio: mujeres de 18 a 64 anos diagnosticadas con Trastorno Limite
de la Personalidad (TLP), quienes reciben atencién en el Hospital Regional de
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Psiquiatria “San Fernando”. Se incluyeron Unicamente aquellas pacientes que
cumplan con los criterios de seleccion.

e Lugar de Desarrollo: El estudio se llevo a cabo en el Hospital Regional de Psiquiatria
“San Fernando”, un centro especializado en el tratamiento de trastornos mentales
graves. Este hospital cuenta con una poblacién significativa de pacientes con
diagnostico de TLP, permitiendo un acceso adecuado a la muestra requerida. Las
entrevistas y la aplicacion del cuestionario ASSIST se realizaron en consultorios
privados del hospital para garantizar confidencialidad y comodidad. (Experiencia del

grupo y Factibilidad, Recursos etc.)
Muestra:

Para el céalculo del tamano de muestra, se utilizé la formula para la estimaciéon de una
proporcién en poblacion finita. Considerando un nivel de confianza del 95% y una precision
del 5%. Tomando en cuenta que la poblacién de estudio (mujeres con diagnéstico de TLP
de 18 a 64 anos hospitalizadas) fue de un total de 131 mujeres para el afo 2023, con una
prevalencia del diagnostico de TLP en el Hospital psiquiatrico “San Fernando” del 14.6%.
Por lo anterior se trabajé con un tamafo muestral de 77 sujetos, a su vez, dicha cifra
ajustada por pérdidas esperadas del 15%, obteniendo un tamano de muestral de 91 sujetos.
A continuacion, se muestra el desglose estadistico de dicho calculo:

~ N-z®p-q
e (N-1)+2z2-p-q

En donde:

N = 131 (tamafo de la poblacion).

z = 1.96 (valor z para un nivel de confianza del 95%).

p = 0.14 (proporcion esperada).

q = 0.86 (complementario de p, es decir, (1-p)).

d = 0.05 (margen de error 0 precision esperada).

Ajustamos el tamario de la muestra debido a perdidas esperadas del 15%, para asegurar

contar con suficientes datos.
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n

n ajustado=————= pérdida

n = 77 (tamafno de muestra calculado).
Tasa de pérdida esperada = 15% = 0.15.

Aunque el tamafio muestral estimado fue de 91 sujetos, se aplicé un muestreo consecutivo
durante el periodo de 3 meses, reclutando a todas las mujeres que cumplian con los
criterios. Si no se alcanzara la muestra estimada, se procederia con el andlisis

correspondiente a los datos recabados, considerando los limites de representatividad.

9.3 Descripcion general del estudio

9.3.1 Disefio y tipo de estudio
Estudio descriptivo, observacional y transversal; estudio de prevalencia.

9.3.2 Procedimientos

1. Seleccion de la muestra: Se reclutdé una muestra representativa del total de mujeres
diagnosticadas con TLP en el hospital durante un periodo de 3 meses.

2. Reclutamiento: Las participantes fuero mujeres que han estado hospitalizadas en el
Hospital de Psiquiatria San Fernando. Las pacientes fueron invitadas a participar
preferentemente durante su estancia hospitalaria; sin embargo, si no fue posible completar
la evaluacion durante la hospitalizacidén, se programé una cita de seguimiento posterior al
egreso para aplicar los instrumentos del estudio. Se les explicd detalladamente el estudio y

se obtuvo su consentimiento informado.

3. Aplicacion del cuestionario ASSIST: El cuestionario se aplicd en una entrevista individual,
realizada por profesional capacitado. EI ASSIST valoré el uso de 10 sustancias: tabaco,
alcohol, cannabis, cocaina, anfetaminas, inhalantes, sedantes, alucin6genos, opioides y
otras drogas. La entrevista tuvo una duracion aproximada de 30 minutos y fue llevada a

cabo en un ambiente privado y comodo.
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4. Recoleccién de datos sociodemograficos: Adicionalmente, se obtuvieron datos
sociodemograficos y clinicos de las participantes, tales como edad, estado civil, nivel
educativo, ocupacién y tratamientos psiquiatricos previos o actuales, para contextualizar los
resultados del ASSIST.

9.3.3 Procesamiento de datos
Los datos recabados fueron codificados y almacenados en una base de datos digital con
acceso restringido, para su posterior analisis mediante el software estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS) realizandose andlisis descriptivos con pruebas estadisticas

paramétricas y no paramétricas.

Se agruparon a los individuos en categorias especificas segun el puntaje obtenido en el
ASSIST que refleja el nivel de riesgo asociado al uso de sustancias, en las siguientes
categorias:

e Riesgo bajo (uso ocasional).
e Riesgo moderado (uso perjudicial o de riesgo).

e Riesgo alto (uso dependiente).

Se calcularon estadisticas descriptivas para todas las variables del estudio. Las variables
cualitativas se describieron mediante frecuencias y porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas se analizaron mediante medidas de tendencia central (media, mediana) y de

dispersién (desviacion estandar).

9.3.4 Aspectos estadisticos

Se realiz6é un analisis descriptivo de los datos recolectados. Para las variables cualitativas
(por ejemplo, el tipo de sustancia consumida), se calcularon frecuencias absolutas y
relativas. Para las variables cuantitativas (por ejemplo, la edad de las participantes), se
calcularon medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersién (desviacion
estandar).

La prevalencia de consumo de cada sustancia fue expresada en porcentajes, y se calculo
la proporcion de mujeres en cada categoria de riesgo (bajo, moderado, alto) para cada tipo

de sustancia.

Se realizaron analisis bivariados mediante la prueba exacta de Fisher-Freeman-Halton, con

el fin de evaluar asociaciones entre el uso de sustancias, la funcionalidad familiar y variables
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sociodemograficas y clinicas. La distribucién de variables cuantitativas se evalué con
Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Se utilizé la correlacién de Spearman para relacionar
los puntajes del ASSIST y el APGAR familiar.

9.3.5 Descripcion de Escalas

ASSIST: EI ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test),
disefiado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 2011, es una herramienta de
tamizaje reconocida a nivel mundial para evaluar el consumo de sustancias psicoactivas,
incluyendo alcohol, tabaco y drogas ilicitas. Este instrumento ha sido adaptado para la
poblacién mexicana, tal como se sefiala en los estudios realizados por Casas-Munoz y
colaboradores, quienes validaron su aplicacion en dicho contexto [48]. Este instrumento ha
sido adaptado en poblacion mexicana, ha sido validado en diversos contextos. Estudios
realizados por Casas-Mufoz y colaboradores [48] adaptaron y validaron el ASSIST
especificamente para la poblacién mexicana, destacando su utilidad en la deteccion del
consumo de sustancias. Existen otros estudios como el realizado Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez donde se demostré la consistencia interna del ASSIST, subrayando su
capacidad para evaluar el nivel de riesgo asociado al consumo de diversas sustancias y

guiar intervenciones como la intervencién breve o la derivacion a servicios especializados.

El cuestionario consta de 8 items que exploran aspectos relevantes del consumo en los
ultimos tres meses. Estas preguntas abarcan desde el tipo y la frecuencia de sustancias
consumidas, hasta indicadores mas complejos como el craving (deseo de consumo),
problemas asociados al uso (sociales, legales, econémicos o de salud), y la preocupacion
manifestada por el entorno familiar. Ademas, el ASSIST indaga sobre intentos previos de

reducir o cesar el consumo, asi como el uso de drogas por via intravenosa.

La puntuacién obtenida permite categorizar el nivel de riesgo del consumo en bajo,
moderado o alto. Para el alcohol, un puntaje entre 0 y 10 indica riesgo bajo, entre 11 y 26
sefala riesgo moderado, y 27 o mas sugiere un riesgo alto. En el caso de otras sustancias,
un puntaje de 0 a 3 se clasifica como riesgo bajo, de 4 a 26 como moderado, y 27 0 mas
como alto [48]. Esta categorizacion facilita la toma de decisiones clinicas, ya que, segun el
nivel de riesgo identificado, se recomienda desde la observacion continua hasta la

derivacién a servicios especializados para tratamiento intensivo.
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APGAR familiar: Creado por Smilkstein en 1978 [49], es un instrumento que evallua la

funcionalidad familiar, midiendo la satisfaccion de los individuos en cinco dimensiones

clave: adaptacion, participacion, crecimiento, afecto y resolucién. La adaptacién se refiere

a la capacidad de la familia para utilizar recursos internos y externos en situaciones de

estrés; la participacion, a la interaccion y comunicacion entre sus miembros; el crecimiento,

al desarrollo emocional y social de los mismos; el afecto, a la expresién de apoyo y carifo;

y la resolucion, a la habilidad para resolver conflictos y tomar decisiones efectivas [49].

9.3.6 Definicion de Variables

personas; convivir,
coexistir.

Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional
medicion
Tiempo Numero de afnos | Cuantitativa
Edad transcurrido desde cumplidos al continua Anos cumplidos
el nacimiento de momento de la
una persona. encuesta.
Estado Condicién juridica Soltero
Civil de las persona Situacion civil del Cualitativa Unién Libre
establecida por paciente nominal Casado
sus relaciones de encuestado. Separado
familia, como el Divorciado
matrimonio o del Viudo
parentesco,
implica un
conjunto
especifico de
derechos y
deberes legales,
Escolarida Se refiere al grado Ultimo grado de Cualitativa Ninguna
d de instruccién estudios que nominal Primaria
formal que una curs6 hasta la Secundaria
persona recibe a fecha de Ia Bachillerato
través de realizacién  del Licenciatura
instituciones formulario Postgrado
académicas.
Cohabitaci Accion de habitar Con quien Cualitativa Vive Solo
on juntamente  con comparte nominal Vive
otra u otras vivienda. Acompanado
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Religion Conjunto de Identificacion del Cualitativa Catolico,
creencias y individuo con nominal Cristiano,
practicas que se alguna afiliacion Evangélico,
establecen desde religiosa al Pentecostal,
la relacion del momento de la Testigo de
individuo con lo encuesta Jehova, Mormén,
divino. Adventista  del

séptimo dia, Luz
del mundo,
Budismo, Islam,
Judio, Ateo,
Agndstico, Sin
religion, Otra
(Especificar)

Funcionali Capacidad de la Medicién de Cualitativa Alta

dad familia de acuerdo al ordinal Moderada

familiar. proporcionar a sus APGAR Baja
miembros un faGmiliar,
contexto  seguro valorando cinco
que favorezca el dimensiones:
desarrollo Adaptacion,
personal de sus participacion,
miembros. crecimiento,

afecto y
resolucion.

Ingreso Cantidad total de Suma total de Cuantitativa Monto en pesos

mensual dinero que un ingresos que un continua MXN

individual. individuo recibe en individuo recibe
el trascurso de un durante un mes.
mes. Dicho
ingreso puede
provenir de
diferentes fuentes.

Estado de Lugar donde una Estado de la Cualitativa Se Desconoce

residencia persona republica nominal Ciudad De
normalmente pasa mexicana donde México
los periodos el paciente vive Estado De
diarios de México
descanso, sin Querétaro
tener en cuenta las Morelos
ausencias Durango
temporales por Puebla
viajes de ocio, Tlaxcala
vacaciones, visitas San Luis Potosi
a familiares y Guerrero
amigos, negocios, Veracruz
tratamiento Otro

médico 0
peregrinacién
religiosa.
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Ainos Tiempo La diferencia Cuantitativa Afos
vividos transcurrido, en entre la fecha continua
con el anos, desde que el exacta (Afos y si
diagnostic paciente fue es posible mes)
ode TLP diagnosticado por en que
personal de salud recibieron el
mental con TLP diagnéstico
hasta el momento oficial de TLP vy
de la recoleccion el ano actual de
de datos. la recoleccion de
datos.
Temporali Edad en la que la Edad en afos Cuantitativa Edad en afos
dad del persona comenzé reportada por el continua
consumo a consumir alguna paciente al
de sustancia momento de
sustancias psicoactiva. iniciar el
consumo de
cada sustancia
Aquellos Si el paciente se Cualitativa Indicar
Diagnéstic diagndsticos conoce con un nominal diagnéstico
os psiquiatricos que diagndstico conocido por
psiquiatric coexistan durante psiquiatrico paciente
os la atenciéon médica coexistente  al
comorbido o el ingreso, e TLP, se indicara
S. impacten en el en el formulario.
manejo o} el
tratamiento
administrado.
Tratamient Engloba aquellas Variable 1a: 12;: Cualitativa 12
o intervenciones Tratamiento nominal Antidepresivos
Terapéutic farmacolégicas vy farmacolégico (Si/No)
o Actual psicoterapéuticas actual: Aquel Antipsicéticos
que una persona medicamento (Si/No)

con diagnéstico de
TLP esta
recibiendo en el
momento de la
evaluacion.

utilizado para
incidir sobre la
sintomatologia
presente.
Variable 1b:
Tratamiento
psicoterapéutico
actual:
Psicoterapia
recibida
actualmente
para el manejo
del TLP.

1b: Cualitativa
nominal

Estabilizadores
del animo (Si/No)
Ansioliticos
(Si/No)

1b:

Terapia
Dialéctico-
Conductual
(TDC) (Si/No)
Terapia
Cognitivo-
Conductual
(TCC) (Si/No)
Terapia
psicodindmica
(Si/No)

Otras  terapias
(especificar)
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Numero de Hace referencia a Indicar el Cuantitativa De 0 a n (sin
internamie los episodios en namero de discreta limite superior).
ntos los que el paciente episodios de
previos ha requerido internamiento en

hospitalizacion instituciones

psiquiatrica debido psiquiatricas.

a la gravedad de

los sintomas del

TLP.
Conductas Comportamientos Numero de Cuantitativa De 0 a n (sin
autolesiva deliberados en los episodios de discreta limite superior).
s cuales la persona conductas

se causa dafo autolesivas

fisico a si misma reportadas por la

sin intencién paciente en el

suicida, tales ultimo mes.

como cortes,

golpes, u oftros,

realizados con el

propésito de aliviar

malestar

emocional o

controlar la

ansiedad.
Intentos Conductas Numero total de Cuantitativa De 0 a n (sin
de suicidio autoagresivas intentos de suicidio discreta limite superior).

deliberadas reportados por la

dlrlgldaS a paciente,

provocarse la | considerando toda

muerte, . la vida.

independientemen

te de la letalidad

del acto o de su

desenlace.

10. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se gestiond la solicitud de aprobacion ante el comité de ética del Centro Médico Nacional
Siglo XXI para llevar a cabo el presente estudio. De acuerdo con lo dispuesto en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud, en su titulo
tercero, capitulo I, articulo 41 bis, fraccién I, y el titulo QUINTO, capitulo unico, Articulo
100 y del reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacidén en salud. Asi
como el reglamento de la Ley General de salud en materia de investigacion en salud, en su
titulo SEGUNDO, capitulo |, articulos 13, 14, 16 y 17 , enfatizando la necesidad de
garantizar la ética, la seguridad y la confidencialidad en los proyectos de investigacion en
salud y la supervision adecuada mediante comités reguladores. El presente trabajo se
apeg6 a las normas éticas de la declaracién de Helsinki de la asociacion médica mundial y
sus encomiendas sobre principios éticos de las investigaciones médicas en seres humanos

que fueron adoptadas por la 18° Asamblea médica mundial de Helsinki, Finlandia en Junio
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de 1964 y enmendada por la 64° Asamblea General en fortaleza Brasil en Octubre de 2013.
El presente estudio se realizé de acuerdo a lo estipulado con el cédigo de Nuremberg, pues
se respetd la autonomia del sujeto participante, quien tomo la decisién voluntaria para
participar en el estudio, asi como poder retirarse del mismo, en el momento en el que él lo
considere. En la elaboracién de esta investigacion se respeta el informe de Belmont pues
se considera que cumple con los cuatro principios éticos universales: Beneficencia, No

maleficencia, Autonomia y Justicia.

10.1 Informacion al paciente y consentimiento informado
A cada sujeto que se le propusd participar en el estudio, se le hizo entrega del
consentimiento informado (Anexo 14.5) Este documento fue redactado en un vocabulario
que le permita la comprensién de su contenido a los participantes, el investigador informé
al paciente sobre el estudio, el caracter voluntario de su participacién y que no supuso
ningun cambio ni en su tratamiento ni en su atencion médica respecto a los que recibiria en
caso de no participar. Los investigadores resolvieron las dudas que los participantes
presenten. Los participantes del estudio pudieron revocar en cualquier momento el
consentimiento para la utilizacion de sus datos en el andlisis, sin expresion de causa y sin

que por ellos se derivara para él responsabilidad ni perjuicio alguno.

10.2 Evaluacion de riesgo beneficio
Esta investigacion no presenté ningun riesgo para la integridad fisica o moral de los
participantes. Se considera una investigacion de riesgo minimo, de acuerdo con el articulo
17 y los parrafos | a lll del reglamento de la Ley General en Salud en materia de
investigacion en seres humanos, capitulo |, que sefala las disposiciones comunes en el
cual se declaran a los estudios prospectivos, que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes, en examenes fisicos o psicolégicos, de diagnostico o tratamiento
rutinarios pues en el presente estudio se recabaran Unicamente datos sociodemograficos,
datos propios de las condiciones clinicas a examinar, y la realizacion de escalas
clinimétricas para recolectar variables de caracteristicas psicolégicas y psiquiatricas. El
beneficio que obtiene el paciente es su contribucidén al conocimiento en este campo de la
salud mental lo que puede influir en mejoras a futuro en la practica clinica. A las
participantes que mediante la evaluacion fueron identificadas con consumo de tres 0 mas
sustancias, 0 al menos una sustancia con un nivel de riesgo grave, asi como aquellas con
consumo de sustancias inyectables, se les ofreci6 tratamiento durante su hospitalizacion o,

al momento de su egreso, y en caso necesario fueron canalizadas a una unidad
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especializada, como los Centros de Integracién Juvenil (ClJ). A todas las pacientes con
consumo de sustancias, independientemente del nivel de riesgo, se les proporcion6 un
triptico informativo sobre el consumo de sustancias (Anexo 14.4). Ademas, a las pacientes
que utilizaron sustancias inyectables se les entregd una “Tarjeta sobre Riesgos Asociados

con Inyectarse” (Anexo 14.3).

10.3 Confidencialidad de los datos
Todos los datos de identificacion de los sujetos participantes, asi como los datos clinicos
recabados seran manejados con estricta confidencialidad. Cada expediente/caso tuvo una
clave numérica desde el inicio de su participacién y no se registré el nombre de los
participantes ni el nimero de seguridad de los mismos. El paciente no sera identificado en
ningun caso si los resultados de este estudio de investigacion se presentan en reuniones
cientificas o publicaciones. La informacién recopilada se utilizé6 exclusivamente con fines
académicos y de investigacion. Los investigadores se comprometieron a registrar y
procesar los datos de manera fidedigna y correcta. Con el fin de garantizar la
confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio, se limitd el acceso a ellos, Unicamente
tendradn acceso a los mismos los investigadores designados. El resguardo de los datos
estuvo bajo la responsabilidad del investigador principal, Dr. Carlos Raymundo Jiménez
Serrano, quien los almacend en su computadora personal con medidas de seguridad
adecuadas. Estos datos se conservaran durante un periodo de cinco anos tras la
culminacion de la tesis y la aprobacién del alumno a su cargo. Asimismo, los formatos
fisicos de recoleccién y las escalas utilizados para la recoleccién de datos, fueron
eliminados inmediatamente después de que la informacion haya sido capturada en la base
de datos electronica, asegurando asi la proteccion y el manejo ético de la informacién

confidencial del estudio.

11. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD
La elaboraciéon de este protocolo, no requiri6 de manejo ni transporte de materiales
bioldgicos, infectocontagiosos, cepas patdgenas de bacterias, parasitos ni virus de
cualquier tipo. No incluyé6 manejo de material radiactivo de cualquier tipo, animales y/o
células y/o vegetales genéticamente modificados, sustancias toxicas, peligrosas o
explosivas, ni cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o integridad fisica del

personal o del paciente
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12. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Los recursos humanos necesarios para la elaboracion de esta investigacion, consistieron
en la presencia de un investigador principal quién es el Dr. Victor Adrian Islas Perezyera.
Su participacion en dicho estudio, radico, en su supervision metodologia, asi como, la
capacitacion al investigador secundario, para la evaluacion de la patologia a estudiar y la
aplicacién de los instrumentos correspondientes. Participacion en el andlisis estadistico de
la informacién y en la supervision de la redaccion del trabajo final.

Investigador secundario: Residente del tercer ano de psiquiatria quien cuenta con la
Licenciatura en Médico Cirujano: Carlos Raymundo Jiménez Serrano, quien particip6 en la
aplicacién de instrumentos de evaluacién clinimétrica, en los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion del estudio y aceptaron la participacion en el mismo mediante la
firma de consentimiento informado, asi como en la recoleccion de los datos obtenidos.

Participd en el analisis estadistico de la informacion y elaboré la redaccién del trabajo final.

Para la realizacion de este protocolo de investigacion no se requirié financiamiento, se
utilizaron los recursos fisicos disponibles en la infraestructura actual del centro hospitalario:
oficina de trabajo de médicos, consultorio de hospitalizacion del Hospital de Psiquiatria “San
Fernando”. Un equipo de computo para recabar los datos, mismo con el que ya se contaba
en el servicio, por lo que se consideré un estudio factible, al contarse con los recursos
materiales y humanos necesarios, asi como los casos de pacientes que se requirieron al

tratarse de patologias comunes atendidas en la unidad.

13. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reclutaron 91 mujeres hospitalizadas en el Hospital de
Psiquiatria San Fernando. Para determinar la adecuacién a la distribucion normal de las
variables cuantitativas (edad en afos, afos con diagnoéstico de TLP, nimero de
hospitalizaciones previas, conductas autolesivas en el ultimo mes, intentos de suicidio,
puntaje APGAR, edades de inicio de consumo por sustancia y puntajes de la escala ASSIST
(por sustancia y total), asi como el nUmero de sustancias consumidas)se aplicé la prueba
de Kolmogérov—Smirnov para una muestra con correccién de Lilliefors, dado que el tamarfio
muestral fue >30. (Tabla 1) En todos los casos, los valores del estadistico D oscilaron entre
0.129y 0.540 y los valores de p fueron < .001, por lo que ninguna de las variables evaluadas

mostro distribucion normal. En consecuencia, los analisis inferenciales subsecuentes se
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realizaron mediante pruebas no paramétricas o transformaciones/categorizaciones segun

correspondiera.

Tabla 1. Pruebas de normalidad

Normalidad
Variable M DE Prueba de
p valor
Kolmogadrov-Smirnov
Edad (afios) 25.88 6.32 0.144 <.001***
Afos con diagnostico TLP 3.14 3.73 0.258 <.001***
NUumero de hospitalizaciones
) 1.86 4.03 0.323 <.001***
previas
Conductas autolesivas en el
) 1.95 3.03 0.261 <.001***
ultimo mes
Intentos de suicidio 2.69 3.79 0.298 <.001**
Puntaje APGAR 4.79 2.78 0.129 <.001***
Edad de inicio del consumo
12.08 7.38 0.262 <.001***
Tabaco
Tabaco suma 7.62 9.67 0.268 <.001***
Edad de inicio del consumo
14.04 5.73 0.281 <.001***
Alcohol
Alcohol suma 8.62 10.04 0.207 <.001***
Edad de inicio del consumo
) 9.84 9.18 0.309 <.001***
Cannabis
Cannabis suma 5 9.38 0.34 <.001***
Edad de inicio del consumo
. 4.51 8.18 0.467 <.001***
Cocaina
Cocaina suma 1.86 6.77 0.487 <.001***
Edad de inicio del consumo
2 5.78 0.525 <.001***
Anfetaminas
Anfetaminas suma 0.57 3.53 0.52 <.001™*
Edad de inicio del consumo
0.64 2.99 0.54 <.001***
Inhalantes
Inhalantes suma 0.31 2 0.517 <.001***
Edad de inicio del consumo
5.09 9.04 0.45 <.001***
Tranquilizantes
Tranquilizantes suma 2.3 6.11 0.471 <.001***
Edad de inicio del consumo
2.73 6.49 0.509 <.001***
Alucin6genos
Alucin6genos suma 0.31 1.5 0.538 <.001***
Edad de inicio del consumo
0.37 2.58 0.536 <.001***

Opiaceos
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Opiaceos suma

Edad de inicio del consumo Otras

Otras suma
Numero de sustancias
Suma total ASSIST

0.07
0.18
0.29
3.01
26.92

0.63
1.68
2.62
1.89
27.16

0.531
0.531
0.521
0.162
0.161

<.001***
<.001***
<.001***
<.001***
<.001***

Nota: Funcionalidad familiar medida con el APGAR. Suma por sustancia segun la escala ASSIST. Criterios
de significancia: * p <.05; **p <.01; ***p <.001. APGAR = indice de funcionalidad familiar; ASSIST = Alcohoal,

Smoking and Substance Involvement Screening Test.

Comparacion de caracteristicas sociodemograficas segun el grado de funcionalidad

familiar

La muestra de pacientes incluidas en el estudio fue agrupada segun el grado de

funcionalidad familiar para evaluar las diferencias en las caracteristicas sociodemograficas

presentes, sin embargo, no se pudo identificar diferencia significativa en ninguna de las

variables probadas. No obstante, existi6 la tendencia de que las pacientes con

moderada/baja funcionalidad familiar tuvieran un ingreso mensual <15,000 pesos a

comparacion de aquellas con alta funcionalidad que tenian una distribucién mas amplia en

cuanto a su ingreso mensual (Tabla 2).

Tabla 2. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas entre pacientes con trastorno limite de la
personalidad con diferente grado de funcionalidad familiar

Grado de funcionalidad familiar

_r Valor
Eaiacterstied Alta Moderada/baja de p
n =29 n =62
Edad en afios, mediana (RIQ) 25 (18 — 40) 25 (18 — 46) 0.915
Estado civil, n (%)
Soltera 26 (89.7) 49 (79)
Casada 1(3.4) 5(8.1) 0.569
Unién libre 2(6.9) 6 (9.7)
Separada 0 (0) 2(3.2)
Escolaridad, n (%)
Primaria 0 (0) 3 (4.8)
Secundaria 2 (6.9) 4 (6.5) 0333
Bachillerato 12 (41.4) 32 (51.6) ’
Licenciatura 14 (48.3) 23 (37.1)
Posgrado 1(3.4) 0(0)
Ocupacion, n (%)
Empleada 17 (58.6) 27 (43.5)
Desempleada 3(10.3) 8 (12.9) 0,599
Ama de casa 0(0) 2(3.2) ’
Estudiante 9 (31) 24 (38.7)
Otro 0(0) 1(1.6)
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Cohabitacion, n (%)

Vive sola 2(6.9) 1(1.6) 0.237
Vive acompanada 27 (93.1) 61 (98.4)

Religién, n (%)

Catolica 21 (72.4) 36 (58.1)

Cristiana 1(3.4) 5(8.1)

Atea 1(3.4) 4 (6.5)

Agnéstica 0(0) 4 (6.5) 0.478
Sin religion 6 (20.7) 11 (17.7)

Otra 0 (0) 2(3.2)

Estado de residencia, n (%)

Ciudad de México 27 (93.1) 54 (87.1)

Estado de México 0 (0) 3(4.8) 0673
Querétaro 1(3.4) 3(4.8) ’
Morelos 1(3.4) 1(1.6)

Otro 0 (0) 1(1.6)

Ingreso mensual, n (%)

< 5,000 pesos 13 (44.8) 32 (51.6)

5,000 — 10,000 pesos 2 (6.9) 11 (17.7) 0.069
10,000 — 15,000 pesos 8 (27.6) 15 (24.2) '
15,000 — 20,000 pesos 3(10.3) 4 (6.5)

220,000 pesos 3(10.3) 0(0)

Nota: La comparacion entre grupos se evalué con las pruebas U de Mann-Whitney, chi cuadrada y exacta de

Fisher. RIQ: rango intercuartil.

Comparacion de caracteristicas clinicas segun el grado de funcionalidad familiar en

pacientes con trastorno limite de la personalidad

Por otro lado, se evaluaron las diferencias clinicas entre ambos grupos de funcionalidad

familiar. No obstante, solo se pudo identificar que las pacientes con funcionalidad familiar

moderada/baja habian registrado mas intentos de suicidio a comparacion de aquellas con

una funcionalidad familiar alta (p=0.033) (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de caracteristicas clinicas entre pacientes con trastorno limite de la
personalidad con diferente grado de funcionalidad familiar

Grado de funcionalidad

familiar Valor
Caracteristica Alta Moderada/
. de p
baja
n =29 n=62
Anos con diagnéstico de TLP, mediana (RIQ) 2(1-14) 2(0-19) 0.685
Diagnésticos psiquiatricos comérbidos, n (%)
Trastornos depresivos 15 (561.7) 42 (67.7) 0.141
Trastornos de ansiedad 9 (31) 21 (33.9) 0.789
TEPT 6 (20.7) 11 (17.7) 0.737
Trastornos alimentarios 1(3.4) 0(0) 0.319
TDAH 6 (20.7) 5(8.2) 0.165
Trastorno bipolar 0 (0) 0 (0) -
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Tratamiento farmacolégico, n (%)

Antidepresivos 26 (89.7) 56 (90.3) 1
Estabilizadores del animo 7(24.1) 7 (11.3) 0.129
Ansioliticos 13 (44.8) 34 (54.8) 0.373
Psicoestimulantes 3(10.3) 2(3.2) 0.165
Tratamiento psicoterapéutico, n (%)

Ninguno 3(10.3) 8(12.9)

TDC 1(3.4) 6 (9.7) 0818
TCC 16 (55.2) 28 (45.2)
Psicodinamica 2 (6.9) 5(8.1)

Otra 7(24.1) 15 (24.2)

Consumo de sustancias a lo largo de la vida, n (%)

Tabaco 21 (72.4) 46 (74.2) 0.858
Alcohol 24 (82.8) 55 (88.7) 0.511
Cannabis 14 (48.3) 35 (56.5) 0.466
Cocaina 6 (20.7) 16 (25.8) 0.595
Anfetaminas 1(3.4) 9 (14.5) 0.160
Inhalantes 2(6.9) 2(3.2) 0.590
Tranquilizantes 4 (13.8) 19 (30.6) 0.085
Alucinégenos 3(10.3) 11 (17.7) 0.535
Opiaceos 1(3.4) 1(1.6) 0.538
Otras 0(0) 1(1.6) 1
Numero de hospitalizaciones previas, mediana (RIQ) 1(0-28) 1(0-35) 0.649

Numero de conductas autolesivas en el ultimo mes,

mediana (RIQ) 1(0-20) 1(0-12) 0925

Numero de intentos de suicidio, mediana (RIQ) 1(0-7) 2 (0-20) 0.033

Nota: La comparacion entre grupos se evalué con las pruebas U de Mann-Whitney, chi cuadrada y exacta de
Fisher. RIQ: rango intercuartil; TLP: trastorno limite de la personalidad; TEPT: trastorno de estrés
postraumatico; TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactividad; TDC: terapia dialéctica conductual;
TCC: terapia cognitivo conductual.

En la muestra analizada (N = 91), la sustancia con mayor prevalencia de consumo a lo largo
de la vida fue el alcohol, reportado por el 86.8 % de las participantes (n = 79; IC 95%:
78.7%—-92.6%), seguido del tabaco con un 73.6 % (n = 67; IC 95%: 63.9%-81.8%) y el
cannabis con un 53.8 % (n = 49; IC 95%: 43.6%—63.8%). Un cuarto de las encuestadas
reportd haber consumido tranquilizantes con un 25.3 % (n = 23; IC 95%: 17.2%—-34.9%) o
cocaina, con un 24.2% (n = 22; IC 95%: 16.3%-33.7%). El uso de otras sustancias fue
menos frecuente: alucingenos con el 15.4 % (n = 14; IC 95%: 9.1%-23.8%), anfetaminas
conel 11.0% (n=10; IC 95%: 5.8%—-18.6%), inhalantes con el 4.4 %;(n =4; IC 95%: 1.5%—
10.1%)y opiaceos con el 2.2 %; (n = 2; IC 95%: 0.5%—-6.9%) y solo un 1.1 % reportd haber
consumido alguna otra sustancia distinta a las mencionadas (n = 1; IC 95%: 0.1%-5.0%).

Los resultados porcentuales se presentan en la figura 1.
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Figura 1. Prevalencia de Consumo de Sustancias
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Nota: Prevalencia del consumo de sustancias a lo largo de la vida entre las participantes del estudio. Se
muestran los porcentajes de consumo para cada sustancia.

Con respecto al riesgo asociado al consumo de sustancias, el tabaco evidencié un patron
de uso importante: el 40.7% de los participantes se ubic6 en un nivel de riesgo moderado y
un 5.5% en riesgo alto. Para el alcohol, el 26.4% presentd un riesgo moderado y un 8.8%
riesgo alto. En el caso del cannabis, el 26.4% se encontrd en nivel moderado y el 5.5% en
alto, siendo estas tres sustancias las que concentraron los mayores porcentajes de riesgo
elevado. Por otra parte, sustancias como cocaina, anfetaminas, tranquilizantes y
alucinégenos mostraron niveles de riesgo mayormente bajos, aunque con algunos casos
aislados de riesgo moderado y alto. Por ejemplo, el 5.5% presentd un riesgo moderado y el
3.3% alto por consumo de cocaina; mientras que el 12.1% de los usuarios de tranquilizantes
se ubic6 en riesgo moderado y el 1.1% en riesgo alto. Finalmente, sustancias como
inhalantes, opiaceos y otras drogas mostraron en su mayoria un riesgo bajo, con
porcentajes minimos en riesgo moderado (1.1-2.2%) y sin casos de riesgo alto.

Tabla 3. Niveles de riesgo asociados al consumo (bajo/moderado/alto segun ASSIST):

Sustancia Riesgo n (%)
Bajo 49 (53.8%)
Tabaco Moderado 37 (40.7%)
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Alto 5 (5.5%)

Bajo 59 (64.8%)

Alcohol Moderado 24 (26.4%)
Alto 8 (8.8%)

Bajo 66 (68.1%)

Cannabis Moderado 24 (26.4%)
Alto 5 (5.5%)

Bajo 83 (91.2%)
Cocaina Moderado 5 (5.5%)
Alto 3 (3.3%)

Bajo 88 (96.7%)
Anfetaminas Moderado 2 (2.2%)
Alto 1(1.1%)

Bajo 89 (97.8%)
Inhalantes Moderado 2 (2.2%)
Alto 0 (0.0%)

Bajo 79 (86.8%

Tranquilizantes Moderado 11 (121%
Alto 1(1.1%)

Bajo 87 (95.6%
Alucinégenos Moderado 4 (4.4%)
Alto 0 (0.0%)

Bajo 90 (98.9%
Opiaceos Moderado 1(1.1%)
Alto 0 (0.0%)

Bajo 90 (98.9%
Otras Moderado 1(1.1%)
Alto 0 (0.0%)

Nota: Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes y los niveles de riesgo para
cada sustancia. Los niveles de riesgo se clasifican como bajo, moderado o alto de acuerdo con los puntajes
establecidos por el instrumento ASSIST. ASSIST: Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening

Test..

Figura 2. Niveles de riesgo por sustancia (ASSIST)
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Nota: Distribucion porcentual de los niveles de riesgo para cada sustancia medidos mediante la escala
ASSIST.
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Con respecto al uso de sustancias de forma combinada, solo el 20.9% de los participantes
(IC 95%: 13.5%-30.1%) reportd haber consumido dos o mas sustancias de manera
combinada a lo largo de su vida.

Tabla 4. Uso combinado de sustancias

O, O,
n (%) LI (IC 95%) LS (IC 95%)
Si 19 (20.9%) 13.5% 30.1%
Uso combinado No 72 (79.1%) 69.9% 86.5%
Total 91(100.0%)

Nota: LI = Limite inferior; LS = Limite superior; IC = Intervalo de confianza.

De los ultimos tres meses, la sustancia con uso mas frecuente fue el tabaco, ya que el
23.1% de los participantes reportaron consumo diario o casi diario, y el 3.3% con consumo
semanal. El alcohol fue la segunda sustancia mas reportada: el 29.7% lo consumié una o
dos veces, el 16.5% con frecuencia mensual, y el 12.1% de forma semanal o diaria. En
cuanto al cannabis, el 30.8% report6 algun grado de consumo reciente, con un 4.4%
consumiéndolo diariamente o casi diariamente. Para otras sustancias como cocaina,
anfetaminas, inhalantes, tranquilizantes y alucinégenos, el consumo reciente fue bajo pero
presente, con algunos casos de uso semanal o diario, principalmente en tranquilizantes
(3.3% diario/casi diario). Cabe destacar que no se reportd consumo reciente de opiaceos,
y solo un caso aislado de uso semanal de otras sustancias. (Figura 3)

Figura 3. Frecuencia de consumo en los ultimos 3 meses
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Nota: Frecuencia de consumo autoreportada en los Gltimos tres eses para cada sustancia segun la escala
ASSIST.
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En general, la mayoria de los participantes no reporté haber tenido problemas derivados
del consumo de sustancias en los ultimos tres meses (Figura 4). Es importante sefalar que
el tabaco fue la sustancia mas frecuentemente asociada con consecuencias negativas: un
9.9% indic6 haber tenido problemas de forma diaria o casi diaria, mientras que otro 4.4% lo
reportd en menor frecuencia. En el caso del alcohol, el 20.9% de los encuestados
experimenté problemas relacionados con su consumo, en distintos niveles de frecuencia.
Para el cannabis, el 7.7% manifesté haber tenido problemas, y en menor medida lo hicieron
los consumidores de cocaina (3.3%), anfetaminas (2.2%) y tranquilizantes (7.7%). Las
sustancias como inhalantes, alucinégenos, opiaceos y otras drogas no fueron sefaladas
como causantes de problemas recientes en ningun caso (Figura 4).

Figura 4. Frecuencia de problemas derivados del consumo
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Nota: Distribucion porcentual de la frecuencia de problemas derivados del consumo reportada para cada
sustancia segun la escala ASSIST.

El tabaco fue la sustancia que generé mayor frecuencia de craving entre los participantes,
con un 20.9% de pacientes con ansias diarias o casi diarias de consumo, y otro 11% de
forma ocasional (1-2 veces en tres meses). En total, el 39.6% de la muestra experimenté
algun grado de deseo por consumir tabaco recientemente. En el caso del alcohol, el craving
también fue relevante: el 3.3% lo presentd de forma diaria o casi diaria, mientras que un
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38.5% lo reporté con menor frecuencia (semanal, mensual o esporadica). El cannabis
mostrd niveles de deseo menores, aunque el 24.2% de los encuestados manifestd algin
grado de craving. En comparacién, sustancias como cocaina (3.3%), anfetaminas (2.2%) y
tranquilizantes (11%) también registraron reportes de deseo intenso, aunque en porcentajes
mas bajos. Por otra parte, no se observaron casos de craving para opiaceos y
practicamente ninguno para inhalantes, alucinégenos y otras sustancias, salvo casos

aislados. En la figura 5 se muestran las frecuencias de craving para cada sustancia.

Figura 5. Frecuencia de craving por sustancia
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Nota: Distribucion porcentual de la frecuencia de craving reportada para cada sustancia segun la escala
ASSIST.

La gran mayoria de los participantes (91.2%; IC 95%: 84.1%—95.8%) no ha recibido ningun
tipo de tratamiento para lograr la abstinencia de sustancias. Solo un pequefio porcentaje ha
accedido a intervenciones terapéuticas, siendo las mas reportadas la psicoterapia individual
(3.3%), la participacion en grupos de ayuda mutua (2.2%), la atencién en centros de
rehabilitacion (2.2%) y, en menor medida, el tratamiento farmacologico (1.1%).
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Tabla 5. Tratamientos previos para abstinencia

n (%) LI (IC95%) LS (IC 95%)
No 83 (91.2) 84.1% 95.8%
Farmacoldgico 1(1.1) 0.1% 5.0%
Tratamiento tipo Psicoterapéutico 3 (3.3) 0.9% 8.5%
Grupo de ayuda 2(2.2) 0.5% 6.9%
Centro de rehabilitacion 2(2.2) 0.5% 6.9%
Total 91(100.0)

Nota: n = frecuencia absoluta; % = porcentaje. IC 95% = intervalo de confianza al 95 %. Datos sobre
tratamientos previos para la abstinencia reportados por las participantes.

El consumo de sustancias por via inyectable fue poco frecuente en la muestra: solo el 2.2%
de los participantes (IC 95%: 0.5%—6.9%) report6 haber utilizado esta via de administraciéon

alguna vez en su vida. El 97.8% indic6 no haberla utilizado nunca.

Correlacion de puntaje ASSIST de uso de cada y el puntaje de APGAR familiar
Tabla 6. Correlacion de Spearman entre puntajes ASSIST y APGAR familiar

Sustancia (puntaje ASSIST) Coeficiente de correlacion p (bilateral)
Tabaco suma 0.011 0.918
Alcohol suma 0.034 0.749

Cannabis suma 0.059 0.576
Cocaina suma 0.089 0.403
Anfetaminas suma 0.010 0.927
Inhalantes suma 0.177 0.094
Tranquilizantes suma -0.233 0.027*
Alucinégenos suma 0.190 0.071
Opiaceos suma 0.026 0.805
Otras suma -0.007 0.950

Nota. Correlaciones de Spearman (bilateral) entre el puntaje APGAR (funcionalidad familiar) y los puntajes
por sustancia del ASSIST. N =91 p = coeficiente de Spearman. Criterios de significancia: *p < .05, ** p <
.01, "™ p < .001. ASSIST = Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test; APGAR = indice
de funcionalidad familiar.

Las correlaciones evaluadas entre las puntuaciones del ASSIST para las diferentes
sustancias y la funcionalidad familiar (APGAR) se muestran en la tabla x. En la muestra
total (N=91) las correlaciones de Spearman, en lo general, no demostraron correlaciones
significativas entre APGAR y los puntajes de consumo de la mayoria de las sustancias. Con

excepcion de la Unica relacién estadisticamente significativa que se observd para
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Tranquilizantes, con una relacion negativa débil, p(89)= -.233, p = .027, como se muestra
en la figura 6. Esto sugiere que, a mayor puntaje de consumo de tranquilizantes, menor
funcionalidad familiar (APGAR). El resto de las sustancias present6 coeficientes cercanos
a cero y valores de p > .05, lo que indica ausencia de relacidén monotoénica relevante entre
la funcionalidad familiar y los puntajes del ASSIST.

Figura 6. Diagrama correlacion Tranquilizantes vs
funcionalidad familiar
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Nota: Diagrama de dispersion correlacién entre puntaje ASSIST de tranquilizantes y puntaje funcionalidad
familiar (APGAR).

Comparacion de uso de sustancias a lo largo de la vida segun las caracteristicas
sociodemograficas de las participantes

Tabla 7. Uso de sustancias (vida) segun grupos de edad

Sustancia 138ﬁ_0255 i%f: ::Gr.::: 246anos Total Si Total X2/
. o ;

(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) No Fisher
Tabaco 34 (37.4%) 27 (29.7%) 5 (5.5%) 1 (1.1%) 67(()/7 )3 3 24(()/2 )6 4 0.5382
Alcohol 46 (50.5%) 27 (29.7%) 5 (5.5%) 1(1.1%) 79((,/8)6'8 12((,/1)3'2 0.2362
Cannabis 28 (30.8%) 20 (22.0%) 0 (0.0%) 1(1.1%) 4955;3'8 425;'?'2 0.0102
Cocaina 15 (16.5%) 6 (6.6%) 0 (0.0%) 1(1.1%) (24220/) 69((,/7)5'8 0.0762
Anfetaminas 7 (7.7%) 3 (3.3%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 10 81(89.0 0.7102

(11.0%) %)
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Inhalantes

Tranquilizante
s

Alucinégenos

Opiaceos

Otros

3 (3.3%)

11 (12.1%)

11 (12.1%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

11 (12.1%)

3 (3.3%)

0 (0.0%)

1(1.1.%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

4 (4.4%)

23
(25.3%)

14
(15.4%)

2 (2.2%)

1(1.1%)

87(95.6
%)

68(74.7
%)

77
(84.6%)

89
(97.8%)

90(98.9
%)

1.0002

0.5942

0.3142

0.5972

0.4512

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo de sustancia
por grupos de edad. Se utilizé x* de Pearson cuando <25 % de celdas esperadas tuvieron recuentos <5;
cuando este supuesto no se cumplié (indicado con superindice a), se report6 la prueba exacta de Fisher—
Freeman—Halton (p bilateral). n (%) = frecuencia (porcentaje del total). Criterios de significancia: *p < .05, **
p <.01, " p<.001.

Se determino la asociacién entre los grupos de edad (18 a 25 anos, 26 a 35 anos, 36 a 45

afios y 246 afnos) y el consumo a lo largo de la vida de cada sustancia. De forma general

no se identificaron diferencias significativas en la proporcién de consumo entre los

diferentes grupos etarios para la mayoria de las sustancias (todas p > .05; pruebas de

Fisher Freeman Halton).

La unica asociacion significativa sucedié entre edad y consumo de cannabis a lo largo de

la vida (prueba exacta de Fisher, p = .010). El consumo fue mas frecuente en el grupo de

18 a 25 anos y 26 a 35 anos, y practicamente ausente en los grupos de mayor edad. Los

datos completos se presentan en la Tabla 7.

Tabla 8. Uso de sustancias (vida) segun estado civil

Unioén

Su(itig:;:ia S:I(tozr)a C:??/oc;a I:'t(’;s Seﬁ?or/sda Tcétial T'?l:’al x2 I Fisher
Tabaco (605_2% 8@ TOT%)  2(22% (7;; ” (262_20 . 0453
Alcohol o ﬁj% | 4lan)  BEE%)  2(2% 67_20 - 31: ) 03430

Cannabis ( 47‘?% ) 2@2%)  3(B3%)  1(11% (5;2%) ( 4;2%) 0.4962
Cocaina (232_1 oy 000%)  000%  T(11%) 42_2%) (756_2%) 0.1128
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Anfetaminas

Inhalantes

Tranquilizantes

Alucinogenos

Opiaceos

Otros

9 (9.9%)

3 (3.3%)

18
(19.8%)

13
(14.3%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

0 (3.3%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

1(1.1%)

1(1.1%)

4 (4.4%)

1(1.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

10
(11.0%)

4
(4.4%)

23
(25.3%)

14
(15.4%)

2
(2.2%)

1
(1.1%)

81
(89.0%)

87
(95.6%)

68
(74.7%)

77
(84.6%)

89
(97.8%)

90
(98.9%)

1.0002

0.0542

0.3572

0.8832

1.0002

0.0882

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de
cada sustancia segun estado civil. Se utilizé x de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron recuentos
esperados <5 y ningun recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado con
superindice a), se reporto la prueba exacta de Fisher—Freeman-Halton (p bilateral). Criterios de
significancia: *p < .05, ** p < .01, *** p < .001.

Al evaluar la asociacion entre el estado civil y el consumo a lo largo de la vida de cada

sustancia. No existieron diferencias significativas en la proporciéon de consumo para tabaco

(p=.453a), alcohol (p=.343a), cannabis (p=.496a), cocaina (p=.112a), anfetaminas

(p=1.000a), inhalantes (p=.055a), tranquilizantes (p=.357a), alucindgenos (p=.883a),

opiaceos (p=1.000a) ni para la categoria “otras” sustancias (p=.088a). Los datos se

muestran en la Tabla 8.

Tabla 9. Uso de sustancias (vida) segln escolaridad

. . . . )
T Primaria Secundari Bachcl)llerat Llcenat:latur Posgrad Total Total F%(s t:e
. o p
(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Si No v
67 24 0.828
Tabaco 3(3.2%) 4 (4.4%) 31 (34.1%) 28(30.8%) 1(1.1%) (73.3% (26.4% s
) )
79 12 0.837
Alcohol 3(3.3%) 5 (5.5%) 37 (40.7%) 33(36.3%) 1(1.1%) (86.8% (13.2% i
) )
49 42 0.976
Cannabis 2(2.2%) 3 (3.3%) 24 (26.4%) 20 (22.0%) 0(0.0%) (53.8% (46.2% 'a
) )
22 69 0.953
Cocaina 0(0.0%) 1 (1.1%) 12 (13.2%) 9 (9.9%) 0(0.0%) (24.2% (75.8% i
) )
10 81 0.335
Anfetaminas  0(0.0%) 0 (0.0%) 8 (8.8%) 2 (2.2%) 0(0.0%) (11.0% (89.0% s

)

)
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87

Inhalantes 0(0.0%) 1(1.1%) 2 (2.2%) 1 (1.1%) 0 (0.0%) “ jo/) (95.6% 0'ﬁ53
. o )
Tranquilizan 23 68 0.611
?es 0 (0.0%) 0 (0.0%) 13 (14.3%) 10(11.0%) 0(0.0%) (25.3% (74.7% s
) )
Alucinégeno 14 7 0.866
s 9 0 (0.0%) 0 (0.0%) 8 (8.8%) 6 (6.6%) 0(0.0%) (15.4% (84.6% i
) )
. 1(1.1% 2 89 4000
Opiaceos 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(1.1%) 0 (0.0%) (2.2%) (97.8% R
) e )
] . ] . . 1 90 o516
Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1(1.1%) 0 (0.0%) (98.9% R

(1.1%) )

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de cada
sustancia segun escolaridad. Se utilizo x> de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron recuentos
esperados <5 y ningln recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado con superindice
a), se reportd la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de significancia: *p < .05, ** p
<.01,** p <.001.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de consumo de
las sustancias evaluadas a lo largo de la vida entre los distintos grados de escolaridad
(todas las comparaciones con prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton, p = .335) (Tabla
9).

Tabla 10. Uso de sustancias (vida) segin ocupacién

Sustancia Empleada Desempleada A‘r:naas:e Estudiante Otro Total Total X2/
(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Si No Fisher
0 67 24
Tabaco 37(40.7%) 7 (7.7%) 1(1.1%) 22 (24.2%) (0.0% o (26.4  0.0752
) (73.6%) %)
1 79 12
Alcohol 39(42.9%) 8 (8.8%) 1(1.1%) 30 (33.0%) (1.1% (13.2 0.2202
) (86.8%) %)
1 49 42
Cannabis 23(25.3%) 6 (6.6%) 0(0.0%) 19 (20.9%) (1.1% (46.2 0.6422
) (53.8%) %)
0 o0 69
Cocaina 8(8.8%) 6 (6.6%) 0 (0.0%) 8 (8.8%) (0.0% (75.8 0.1312
) (24.2%) %)
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Anfetamina
s

Inhalantes

Tranquiliza
ntes

Alucin6gen
0s

Opiaceos

Otros

5(5.5%)

3(3.3%)

12 (13.2%)

5 (5.5%)

1(1.1%)

1(1.1%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

3 (3.3%)

3 (3.3%)

1(1.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

3 (3.3%)

1(1.1%)

7 (7.7%)

6 (6.6%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

(0.0%
)

10
(11.0%)

(4.4%)

23
(25.3%)

14
(15.4%)

2
(2.2%)

1
(1.1%)

81
(89.0
%)

87
(95.6
%)

68
(74.7
%)

77
(84.6
%)

89
(97.8
%)

90
(98.9
%)

0.8032

0.8132

0.480¢

0.6152

0.2852

1.0002

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de cada
sustancia segun ocupacion. Se utilizé x* de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron recuentos esperados
<5 y ningun recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado con superindice a), se reportd
la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de significancia: *p < .05, ** p < .01, ** p <

.001.

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de consumo

de ninguna de las sustancias evaluadas a lo largo de la vida segun la ocupacion (pruebas

exactas de Fisher—Freeman—Halton con p = .075). El consumo de trabajo mostro la p mas

baja (p = .075), sin alcanzar el umbral de significancia (Tabla 10).

Tabla 11. Uso de sustancias (vida) segun religion

Cristian

Sin

Sustancia Catolica o Ateo Agnostico religién Otra  Total Total X2/
H 0, 0, 0, 0, 1 H
(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Si No Fisher

. 4 1 67 24
Tabaco 45(49.5% 4(4.4%) (4.4%  3(3.3%) 10 (1.1% (73.6 (26.4  0.4692
) (11.0%) o o
) ) ) 7o)
. 5 1 79 12
Alcohol  20(49% 4 (4.4%) (55% 4 (4.4.0%) 15 (11% (86.8 (132 0.2992
) (16.5%) . o
) ) ) 7o)
o 3 0 49 42
Cannabis 34(3)7 4% 2(22%) ((3.3% 2(22%) 8(8.8%) (0.0% (53.8 (46.2 0.5272
) ) %) %)
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Cocaina

Anfetamin
as

Inhalantes

Tranquiliz 13(14.3%

antes

Alucinoge
nos

Opiaceos

Otros

14(15.4%

1(1.1%)

)

6(6.6%)  0(0.0%)

3(3.3%) 0 (0.0%)

1(1.1%)

)

8(8.8%) 0 (0.0%)

0(0.0%) 0 (0.0%)

0(0.0%) 0 (0.0%)

(0.0%
)

1(11%) 6 (6.6%)

1(11%) 3 (3.3%)

0(0.0%) 1(1.1%)

0(0.0%) 7(7.7%) (1.1%

1(11%) 5(55%) (0.0%

0(0.0%) 2(2.2%)

0(0.0%) 1(1.1%) (0.0%

)

22
(24.2
%)

10
(11.0
%)

(4.4%)

23
(25.3
%)

14
(15.4
%)

2
(2.2%)

1
(1.1%)

69
(75.8
%)

81
(89.0
%)

87
(95.6
%)

68
(74.7
%)

77
(84.6
%)

89
(97.8
%)

90
(98.9
%)

0.7542

0.6422

1.0002

0.4412

0.41442

0.1652

0.5052

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de cada
sustancia segun religion. Se utilizé x* de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron recuentos esperados
<5 y ningln recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado con superindice a), se
reportd la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de significancia: *p < .05, ™ p <

.01, p < .00

1. <.001*.

No existieron diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de consumo de

sustancias a lo largo de la vida entre los distintos grupos religiosos (todas las pruebas

exactas de Fisher—Freeman—Halton con p = .165). El p mas bajo correspondié a opiaceos

(p = .165), sin alcanzar significancia (Tabla 11).

Tabla 12. Uso de sustancias (vida) segun estado de residencia

Sustancia CDMX EdoMex Querétaro Morelos Otro Total Total X2/
(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Si No Fisher
o o o 1 67 24 a
Tabaco 60(65.9%) 2 (2.42) 3(3.3%) 1(1.1%) (11%)  (73.6%) (26.4%) 0.861
1 79 12
Alcohol 70(76.9%) 3(3.3%) 4(4.4%) 1(1.1%) (11%)  (86.8%) (13.2%) 0.5072
. 0 49 42
Cannabis 42(46.2%) 3(3.3%) 3(3.3%) 1(1.1%) (0.0%) (53.8%) (46.2%) 0.3482
Cocaina 19(20.9%) 0(0.0%) 2(2.2%) 1(1.1%) (© 80/) (24220/) (75620/) 0.4422

48



Anfetaminas

Inhalantes

Tranquilizantes

Alucinogenos

Opiaceos

Otros

8(8.8%)

4 (4.4%)

22(24.2%)

12
(13.2%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

0(0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

1(1.1%)

2 (2.2%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0

(0.0%)

0

(0.0%)

0

(0.0%)

0

(0.0%)

0(0.0%)

0

(0.0%)

10

(11.0%)

4

(4.4%)

23

(25.3%)

14

(15.4%)

2

(2.2%)

1

(1.1%)

81
(89.0%)

87
(95.6%)

68
(74.7%)

77
(84.6%)

89
(97.8%)

90
(98.9%)

0.2022

1.0002

0.9222

0.3812

1.0002

0.0662

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de
cada sustancia segun estado de residencia. Se utilizé x? de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron
recuentos esperados <5 y ningln recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado
con superindice a), se reporté la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de

significancia: *p < .05, ** p < .01, ** p < .001. < .001***,

Al evaluar la prevalencia de consumo de ninguna sustancia a lo largo de la vida entre los

distintos estados de

residencia no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (todas las pruebas exactas de Fisher—Freeman—Halton con p = .066) (Tabla

12).

Tabla 13. Uso de sustancias (vida) segun ingreso mensual

Sustancia <5k 510k 1015k 1520k 05O  Total  Total  x:/
(vida) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) Si No Fisher
- 8 20 1 0 &7 24 .
Tabaco 30(33.0%)  ggy)  (22.0%) (11%) (0.0%) (73.6%) (26.4%) 236
. 12 21 5 3 79 12 0.630
Alcohol  38(41.8%) 130,  (23.1%) (55%) (3.3%) (86.8%) (13.2%)  *
. . 8 12 2 2 49 42 .
Cannabis  25(27.5%) ggory  (132%) (22%) (2.2%) (53.8%) (46.2%) 0870
, . . . 1 1 22 69 \
Cocaina  13(143%) 3(B3%) 4(44%) 1o (1w eew (sev 0778
. . ] ] . 1 10 81 .
Anfetaminas  4(4.4%) 2(22%) 2(22%) 1011%) (1o (it @gon 047"
. 0 . 1 0 4 87 0.604
Inhalantes  2(2.2%) g0 TUT%) g 40 (0.0%) (44%) (956%)
. . 3 . 2 1 23 68 1.000
Tranquilizantes 11(12.1%) (3.3%) 6(6.6%) (2.2%) (11%)  (25.3%) (74.7%) a
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3 1 1 14 77 0.570

Alucinogenos  7.(7.7%) 350y 2(22%) 449 (11%) (154%) (84.6%)  °
g . 0 i 1 i 2 89 .
Opiaceos 101%) g9 OO0%) (g qg O000%) pZ 7, 0363
. 0 . 0 0 1 90 .
Otros 000.0%)  pooy TUI%) 000  (0.0%) (1.1%) (©989%) ©9°0°

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de
cada sustancia segun ingreso mensual. Se utilizé x* de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron
recuentos esperados <5 y ningun recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado
con superindice a), se reportd la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de
significancia: *p < .05, ** p < .01, ** p < .001. < .001***.

No se encontraron diferencias relevantes en la prevalencia de consumo de sustancias a lo
largo de la vida, entre los diferentes niveles de ingreso mensual (todas las pruebas exactas
de Fisher—Freeman—Halton con p = .236). El p mas bajo correspondio a tabaco (p = .236),
sin alcanzar significancia (Tabla 13).

Tabla 14. Uso de sustancias (vida) segun cohabitacién

Sustancia (vida) Vive sola Vive acompafnada Total Si Total No X2/ Fisher
n (%) n (%)

Tabaco 3(3.3%) 64 (70.3%) 67 (73.6%) 24 (26.4%) 0.5632
Alcohol 2(2.2%) 77 (84.6%) 79 (86.8%) 12 (13.2%) 0.349a
Cannabis 2(2.2%) 47 (51.6%) 49 (53.8%) 42 (46.2%) 1.0002
Cocaina 0(0.0%) 22(24.2%) 22 (24.2%) 69 (75.8%) 1.0002
Anfetaminas 0(0.0%) 10(11.0%) 10 (11.0%) 81 (89.0%) 1.0002
Inhalantes 0 (0.0%) 4 (4.4%) 4 (4.4%) 87 (95.6%) 1.0002

Tranquilizantes 0 (0.0%) 23 (25.3%) 23 (25.3%) 68 (74.7%) 0.5669 a
Alucinégenos 0 (0.0%) 14 (15.4%) 14 (15.4%) 77 (84.6%) 1.0002
Opiaceos 0 (0.0%) 2 (2.2%) 2 (2.2%) 89 (97.8%) 1.0002
Otros 0 (0.0%) 1(1.1%) 1(1.1%) 90 (98.9%) 1.0002

Nota. Se presentan frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%) de participantes con consumo “vida” de cada
sustancia segun ingreso mensual. Se utilizé x* de Pearson cuando <25 % de las celdas tuvieron recuentos
esperados <5 y ninglin recuento esperado <1; cuando este supuesto no se cumplié (indicado con superindice
a), se reporto la prueba exacta de Fisher—Freeman—Halton (p bilateral). Criterios de significancia: *p < .05, **
p <.01,** p<.001.<.001***,

Al respecto de la asociacidon entre la prevalencia del consumo de sustancias a lo largo de
la vida y la cohabitacién no se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas
(todas las pruebas exactas de Fisher con p=.349). El p méas bajo correspondié al alcohol
(p=-349), seguido de tabaco (p=.563) y tranquilizantes (p=.567),sin embargo, ninguno de
estos alcanzo significancia (Tabla 14).
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14. DISCUSION

El presente estudio confirma con solidez la hip6tesis central planteada en esta
investigacion: las mujeres con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)
muestran una prevalencia elevada de consumo de sustancias psicoactivas, especialmente

de aquellas de acceso legal.

El patron de prevalencia demuestra, que el uso de sustancias licitas opera de forma casi
endémica en las pacientes con TLP, actuando posiblemente como un intento casi universal

de regulacion emocional frente a la intensa disfuncién limbica y la baja tolerancia al estrés.

En la poblacion se observd que la mayoria de las participantes eran jovenes adultas, con
una mediana de edad de 25 afnos, predominantemente solteras. En términos educativos la
mayor parte contaba con escolaridad media o superior, existiendo un contraste con su
situacion laboral, en donde una proporcién importante se encontraba desempleada, lo que
puede reflejar dificultades en la integracién social y funcional asociadas al diagnéstico de
TLP. La mayoria de las participantes vivian acompanadas, son procedentes de la Ciudad
de México y de religion catolica. Estos hallazgos nos permiten esbozar un perfil general de
pacientes jovenes, con cierto nivel educativo pero en contextos de vulnerabilidad

econdmica y familiar, lo cual puede influir en su evolucion clinica y respuesta al tratamiento.

Con respecto a la relacion que se encontré entre la funcionalidad familiar moderada o baja
con un mayor numero de intentos de suicidio (p = 0.033), podemos subrayar la importancia
del contexto familiar como un factor protector o de riesgo en la conducta suicida dentro de
la poblacion con diagnostico de TLP. Dicha informacién es concordante con estudios
previos que sefalan la asociacion entre la disfuncién familiar con mayor presentacion de

impulsividad y conductas autolesivas [50].

La correlacion negativa observada entre el consumo de tranquilizantes y la funcionalidad
familiar (correlacién negativa débil, p=-.233, p=.027) , indica que el incremento en el riesgo
asociado al uso de tranquilizantes se relaciona con una disminucién en los niveles de
funcionalidad familiar. La literatura previa ha sefialado una fuerte asociacién entre el uso de
psicofarmacos no prescritos y la disfuncion en las dinamicas familiares, particularmente en

contextos de regulacion emocional disfuncional [51].
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Al examinar la prevalencia de uso de por vida, encontramos hallazgos importantes, se
reporté que el 86.8 % presenté consumo de alcohol y el 73.6 % consumo de tabaco. Cifras

que superan ampliamente el umbral del 60 % planteado en la hipotesis.

En nuestra muestra (n = 91), adicionalmente al alcohol y el tabaco, existieron otras
sustancias con prevalencia relevante como el cannabis con 53.8%, los tranquilizantes con
25.3% y la cocaina con 24.2%. El consumo de otras sustancias fue menor: alucindgenos
(15.4%), anfetaminas (11.0%), inhalantes (4.4%), opiaceos (2.2%) y otras sustancias no
especificadas (1.1%).

Estudios previos como el de Carpenter [1] reportaron una frecuencia de TUS de 63 % para
alcohol y un 31 % para cannabis en pacientes con TLP, utilizando criterios diagnésticos
categoriales. En comparacion, nuestro estudio encontrd cifras aun mayores (86.8 % vs.
63 %), lo cual puede explicarse tanto por la naturaleza clinico-hospitalaria de nuestra
poblacién como por el enfoque dimensional mediante el uso de la escala ASSIST, que
capta el “uso de por vida” con un umbral mas sensible de registro y los niveles de riesgo sin
requerir un diagnéstico formal. Dicha diferencia metodoldgica puede conducir a
estimaciones mas amplias de prevalencia, ya que capta patrones subclinicos y de riesgo
que podrian no cumplir los criterios diagnésticos tradicionales.

En el analisis de los niveles de riesgo asociados al consumo de las diferentes sustancias,
es importante resaltar que pese a que la mayoria de las participantes ha tenido contacto
con diversas sustancias, los niveles de riesgo alto son poco frecuentes, lo que propone un

perfil general de consumo no dependiente.

El tabaco presento el perfil de riesgo mas elevado: un 46.2 % de las participantes se ubico
en riesgo moderado (40.7 %) o alto (5.5 %), sumando un 46.2 % con algun grado de riesgo
significativo. Le siguieron el alcohol con 35.2 % (26.4 % moderado, 8.8 % alto) y el cannabis
con 31.9% (26.4 % moderado, 5.5 % alto), siendo estas tres sustancias de acceso mas

frecuente las principales fuentes de riesgo significativo.

En contraste, sustancias como la cocaina mostraron una menor presencia de riesgo: el
91.2% permanecié en riesgo bajo, con 55% en moderado y 3.3% en alto. Las
anfetaminas, tranquilizantes, alucinégenos, inhalantes, opiaceos y otras sustancias
reflejaron un perfil ain mas bajo, con mas del 85 % de las usuarias en riesgo bajo y menos
del 12% en riesgo moderado o alto. En particular, para opiaceos y otras sustancias no

especificadas, el 98.9 % se mantuvo en riesgo bajo, sin casos registrados de riesgo alto.
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Este perfil general sugiere que, si bien el consumo esta presente, la mayoria de las
participantes aun no desarrollan patrones compatibles con dependencia severa. Esta
observacién puede interpretarse a la luz del modelo de automedicacién en el TLP, el cual
plantea que las pacientes tienden a utilizar sustancias de manera esporadica o situacional
como una estrategia para aliviar el malestar emocional agudo, mas que de forma
sistematica o crénica. En este sentido, un riesgo bajo puede reflejar un patron de uso
impulsivo, vinculado a intentos de regulacién emocional ante estados afectivos intensos, en

lugar de una dependencia consolidada.

Bajo una perspectiva clinica, la identificacién de este patrén de alto contacto, pero bajo
riesgo en la mayoria de las participantes, nos permite orientar la conducta clinica hacia la
realizacién de intervenciones breves y motivacionales que tengan la finalidad de prevenir la

progresion hacia formas de consumo mas graves.

El 20.9 % de las mujeres con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) reporté haber
consumido dos o mas sustancias de manera combinada a lo largo de su vida (IC 95%:
13.5%-30.1%), lo que evidencia la existencia de un subgrupo clinico de alto riesgo dentro
de la muestra. El consumo de multiples sustancias puede explicarse como un intento para

la regulacion de afectos extremos mediante reforzadores inmediatos de distinta indole.

Por mencionar un ejemplo, quien consume alcohol con la finalidad de experimentar un alivio
rapido de la ansiedad puede consecuentemente anadir el consumo de cannabis para
modular efectos secundarios (‘craving” o insomnio), conformandose asi un ciclo de
sinergias farmacologicas que refuerza el policonsumo [1]. Estudios previos en poblaciones
clinicas con TLP. Se han reportado tasas de policonsumo que oscilan entre el 15% vy el

30 % [52]. El hallazgo del 20.9 % en esta muestra se sitla dentro de ese rango.

El policonsumo incrementa exponencialmente el riesgo de sobredosis, reacciones adversas
y complicaciones médicas, y se ha asociado a una mayor frecuencia de ideacién suicida y
autolesiones en pacientes con TLP [13].

En la practica clinica, este hallazgo enfatiza la necesidad de disenar programas que
aborden los riesgos del consumo combinado de sustancias, particularmente aquellas de
facil acceso como el alcohol y el tabaco, que con frecuencia actian como puerta de entrada

a combinaciones mas peligrosas.

Los datos sobre la frecuencia de consumo en los Ultimos tres meses revelan una

concentracion significativa en sustancias de acceso legal y alta disponibilidad como el
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tabaco, el alcohol y el cannabis, mientras que el uso reciente de sustancias ilicitas fue

€SCaso.

El tabaco fue consumido de forma diaria o casi diaria por el 23.1 % de las participantes,
mientras que un 45.1 % report6 algun grado de consumo reciente. Le sigui6 el alcohol, con
una prevalencia total del 58.3 % en diferentes frecuencias, y el cannabis, con 30.8 %. Estos

datos evidencian patrones de uso sostenido en un subgrupo clinicamente relevante.

En mujeres con TLP, el consumo persistente de sustancias como el tabaco y el alcohol
puede entenderse como una forma de control dentro de escenarios estructuralmente
limitados, donde las sustancias podrian tener mdultiples funciones: alivio, pertenencia,
contencidn o protesta. La baja frecuencia de consumo de otras sustancias, refuerza la idea
de que el consumo de sustancias en esta poblacion se concentra en aquellas que son mas
accesibles, menos estigmatizados y de efectos conocidos. Pese a esto los hallazgos sobre
el consumo diario de tranquilizantes en un pequefio subgrupo (3.3 %) puede indicar posibles

formas de automedicacion.

El analisis de las consecuencias negativas derivadas del consumo de sustancias, revela
que ciertos compuestos, en particular, el tabaco, el alcohol y el cannabis se vinculan con

efectos adversos en subgrupos clinicamente relevantes.

El 9.9% de las participantes sefialé6 haber tenido problemas diarios o casi diarios
relacionados con el tabaco, lo cual lo posiciona como la sustancia con mayor frecuencia de
consecuencias negativas. Le continuo en frecuencia el alcohol, con un 20.9 % de la muestra
reportando algun tipo de afectacion reciente. En tercer lugar, el cannabis fue asociado con
consecuencias en un 7.7 % de los casos. Aunque estas cifras no hablan de una afectacion
generalizada, si aluden a nucleos de consumo problematico. El consumo y sus
consecuencias no parecen ser sb6lo fendbmenos individuales, sino procesos situados,
muchas veces ligados a intentos de sostener cierta funcionalidad o alivio en contextos

complejos.

Por otro lado, sustancias como la cocaina, anfetaminas y tranquilizantes fueron referidas
como problematicas por una proporcion menor de la muestra (2.2 % a 7.7 %), mientras que
el uso de inhalantes, opiaceos, alucinégenos y otras drogas no se vinculé con problemas

recientes.

El craving mostré una distribucién desigual en las sustancias, el tabaco fue el principal

generador de deseo intenso: el 20.9 % de las participantes sefalo ansias de consumo
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diarias o casi diarias, y el 11.0 % de forma ocasional, conformando un 39.6 % con algun
nivel de deseo reciente. Este patrén sugiere un subgrupo con alta dependencia a la nicotina,

clinicamente relevante por su vinculo con impulsividad y recaidas.

El alcohol present6 craving en el 41.8 % de la muestra, aunque con menor intensidad: solo
el 3.3 % reportd ansias diarias, predominando las frecuencias mensual y semanal. En
cannabis, un 24.2 % manifestd algun grado de deseo, con distribucion homogénea entre

niveles leves y moderados.

En contraste, sustancias como cocaina (3.3 %), anfetaminas (2.2 %) y tranquilizantes
(11 %) mostraron craving en proporciones menores. No obstante, el 4.4 % de deseo diario
en tranquilizantes sugiere un patrén de uso reactivo ante crisis emocionales. El craving fue

practicamente inexistente en opiaceos, inhalantes, alucinégenos y otras sustancias.

En términos clinicos, estos hallazgos refuerzan la necesidad de distinguir entre el consumo
ocasional y aquel sostenido por procesos de craving, especialmente en un trastorno como
el TLP, caracterizado por impulsividad, intolerancia al malestar y desregulacion afectiva. El
craving no solo anticipa la posibilidad de recaida, sino que también puede operar como un
marcador indirecto de severidad, particularmente cuando se presenta con alta frecuencia y

en mas de una sustancia.

Estudios previos han sefialado que en personas con TLP, el craving no solo manifiesta la
presencia de dependencia, sino que puede actuar como un mecanismo de autorregulacion
afectiva frente a estados emocionales intensos o desestabilizadores. Se ha identificado que
el craving en esta poblacion puede presentarse en contextos de angustia interpersonal,
impulsividad y sensacion de vacio[53].

Cabe destacar que solo el 8.8 % de las participantes (IC 95 %: 4.2 %—15.9 %) reporté haber
recibido algun tipo de tratamiento para lograr la abstinencia a sustancias, mientras que el
91.2 % nunca ha recibido intervenciones terapéuticas. Este hecho evidencia una brecha
importante para el acceso a atencion de salud mental y adicciones, en el grupo de mujeres
con TLP, quienes enfrentan barreras sistémicas significativas como el estigma, la poca
disponibilidad de servicios especializados y las propias dificultades relacionales y

emocionales.

Entre las participantes que han recibido tratamiento, el de mayor frecuencia fue la
psicoterapia individual (3.3 %), después la participacién en grupos de ayuda mutua (2.2 %),

centros de rehabilitacién (2.2 %) y, en menor frecuencia el tratamiento farmacoldgico
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(1.1 %). El perfil observado indica una preferencia por intervenciones de indole psicosocial
antes que farmacoldgicas, probablemente debido a una mayor accesibilidad percibida o a

una menor medicalizacién del problema.

Llama la atencién que, pese a su bajo costo y disponibilidad, los grupos de ayuda fueron
escasamente utilizados. Esto podria deberse a factores como la confidencialidad, la falta
de espacios adaptados a mujeres con TLP o desajuste entre el enfoque grupal tradicional
y las necesidades especificas de esta poblacion. La atencién en centros de rehabilitacion
(2.2 %) podria sefialar, que cuando el acceso ocurre, en algunos casos se canaliza

directamente hacia dispositivos de mayor intensidad.

Esta informacion empata con lo descrito por Zanarini [54], quienes describen que las
personas con TLP y comorbilidad con consumo de sustancias presentan tasas
significativamente bajas de acceso sostenido a servicios de tratamiento, a pesar de la alta
necesidad clinica. Esta brecha ha sido atribuida tanto a la estigmatizacion institucional como
a la complejidad de vinculacion terapéutica en este grupo, lo que refuerza la urgencia de
modelos de atencién integrados y adaptados.

En la muestra analizada, el consumo de sustancias por via inyectable fue infrecuente: solo
el 2.2% de las participantes (IC 95 %: 0.5 %—6.9 %) reportd haber utilizado esta via de
administracién alguna vez en su vida, mientras que el 97.8 % indicé no haberlo hecho. Esta
baja prevalencia coincide con lo sefialado en la literatura, donde se ha documentado que
las mujeres tienden a evitar vias de administracién invasivas como la inyeccion, debido al
estigma social, el temor a lesiones corporales y una menor exposicion a contextos de uso

compartido [55].

Aunque minoritario, el subgrupo que ha recurrido a la via inyectable merece especial
atencion clinica. Estas usuarias presentan mayores riesgos de infecciones transmisibles,
complicaciones médicas y estigmatizacion, por lo que requieren estrategias especificas de
intervencion, como el acceso a programas de intercambio de jeringas, vacunacién contra
hepatitis B, profilaxis para VIH y orientacion en practicas de reduccion de dafios. Ademas,
en contextos urbanos como el mexicano, el acceso a jeringas estériles y servicios de
reduccion de riesgos esta limitado por la disponibilidad de recursos y por politicas de salud

publica, lo que puede incrementar la exposicidn a riesgos sanitarios.

En el andlisis comparativo entre las caracteristicas sociodemograficas y el consumo de

sustancias a lo largo de la vida, destaca como hallazgo la asociacion significativa entre el
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grupo etaria y el consumo de cannabis, siendo predominante el consumo en el grupo de
mujeres jovenes de 18 a 35 anos (p = .010). Esto nos orienta a que la edad podria ser un
factor relevante para el consumo, particularmente en sustancias licitas de inicio temprano.
Pese a que no se identificaron otras diferencias significativas con otras comparaciones
(estado civil, escolaridad, ocupacion, religion, ingreso mensual, estado de residencia y
cohabitacion), se destaca la utilidad de la realizacién de analisis sociodemogréficos para

delimitar grupos de riesgo que requieran intervenciones focalizadas.

Esta investigacion abre la posibilidad para futuras investigaciones hacia la realizacién de
estudios en contextos clinicos ambulatorios con el fin de ampliar la inferencia hacia el
conjunto mas amplio de personas con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad,
dado que la poblacién hospitalizada representa Unicamente los casos con mayor gravedad
clinica. Asimismo, el presente trabajo sienta las bases para la realizacion de subanalisis
especificos y analisis bivariados que permitan explorar con mayor profundidad las
relaciones entre el consumo de sustancias y otras variables clinicas relevantes. Estas
aproximaciones permitirian identificar perfiles de riesgo diferenciados y generar evidencia
gue oriente intervenciones mas precisas y contextualizadas en el abordaje integral del TLP

y el consumo comérbido de sustancias.

Dentro de las limitaciones del presente estudio podemos considerar el hecho de que la
muestra se conformd exclusivamente por mujeres hospitalizadas en unidad psiquiatrica, lo
que limita la generalizacion de los hallazgos a otros contextos clinicos. Dicha delimitacion
de la poblacion nos puede orientar a un perfil clinico mas severo y agudo del Trastorno
Limite de la Personalidad, lo que podria traducir en una sobrestimacion de la prevalencia
del uso problematico de las sustancias. También al ser un estudio de disefo transversal
no permite el establecer relaciones causales entre las variables estudias, limitando la

interpretacion temporal entre el consumo de sustancias y los factores clinicos asociados.

Finalmente, la baja frecuencia de respuesta positiva en algunas variables limito la
realizacién de comparaciones estadisticas mas robustas, asi como la identificacion de
asociaciones significativas, 1o que subraya la necesidad de la realizacion a futuro de
estudios que cuenten con un mayor tamafno muestral o que tengan disefios longitudinales,

ya que permitirian comprender de manera mas profunda el curso clinico de esta poblacion.

Si bien el uso del instrumento ASSIST permitié una evaluacién estructurada y estandarizada

del consumo de sustancias, es importante sefialar que su naturaleza de autoreporte puede
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introducir ciertas limitaciones metodolégicas. En comparacién con otros métodos de
evaluacion como los diagnésticos categoriales utilizados en las clasificaciones clinicas
como el DSM-5 TR o la CIE-11. Esta diferencia metodoldgica puede ser relevante en el
contexto de poblaciones con diagndéstico de Trastorno Limite de la Personalidad, ya que el
juicio introspectivo puede estar afectado por estados afectivos intensos, impulsividad o
dificultades en la integracion narrativa del pasado, lo que puede generar un sesgo de
memoria en el autoreporte de uso de sustancias. Ademas, la aplicacién del cuestionario en
un entorno hospitalario y por personal médico puede haber generado un efecto Hawthorne,
incentivando respuestas socialmente deseables o minimizando la severidad del consumo.
Estas consideraciones metodolédgicas deben tenerse en cuenta al interpretar la prevalencia
de consumo reportada, los niveles de riesgo y la ausencia de relacién significativa con
diversas variables sociodemograficas, pues podrian subestimar la carga real del uso de

sustancias en esta poblacion.

15. CONCLUSIONES

El presente estudio confirma que las mujeres con diagnéstico de Trastorno Limite de la
Personalidad hospitalizadas presentan un perfil caracterizado por una alta prevalencia de
consumo de sustancias a lo largo de la vida, destacando el consumo de sustancias licitas

como el alcohol y el tabaco.

Se identificé un perfil de consumo heterogéneo, en el que coexisten un patron de uso
ocasional con subgrupos de riesgo moderado y alto. Dichos grupos, aunque no representan
la mayoria, destacan por su mayor vulnerabilidad, asi como por la necesidad de

intervenciones mas focalizadas.
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17. ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos

MARQUE CON UNA (X) LAS OPCION CORRESPONDIENTE Y/O ESPECIFICAR RESPUESTA

EDAD

ESCOLARIDAD

NINGUNA

PRIMARIA

SECUNDARIA

BACHILLERATO

LICENCIATURA

POSTGRADO

ESTADO CIVIL

SOLTERO (A)

UNION LIBRE

CASADO (A)

SEPARADO (A)

DIVORCIADO (A)

VIUDO (A)

¢CON QUIEN COMPARTE VIVIENDA?

SOLO (A)

ACOMPANADO (A)

EN CASO DE VIVIR ACOMPANADO ESPECIFIQUE EL PARENTEZCO DE LA O LAS PERSONAS CON QUIEN VIVE

RELIGION

APGAR FAMILIAR

FUNCIONALIDAD BUENA

DISFUNCION LEVE

DISFUNCION GRAVE

INGRESO MENSUAL INDIVIDUAL

MENOS DE $5,000 MXN

DE $5,000 A $9,999 MXN

DE $10,000 A $14,999 MXN

MAYOR A $20,000 MXN

¢CUAL ES SU OCUPACION ACTUAL?

ESTADO DE RESIDENCIA

DESCONOCIDO

CDMX

ESTADO DE MEXICO

QUERETARO

MORELOS

DURANGO

PUEBLA

TLAXCALA

SAN LUIS POTOSI

GUERRERO

VERACRUZ

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS COMORBIDOS

¢CUANTO TIEMPO A TRASNCURRIDO DESDE QUE FUE DIAGNOSTICADO (A) CON TLP?

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ANTIDEPRESIVO

ANTIPSICOTICO

ESTABILIZADORES DEL ANIMO

ANSIOLITICOS

TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

TERAPIA DIALECTICO-CONDUCTUAL

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

TERAPIAPSICODINAMICA

OTRAS TERAPIAS (ESPECIFICAR):

NUMERO DE INTERNAMIENTOS PREVIOS
NUMERO DE INTENTOS DE SUICIDIO
FECHA DE LLENADO
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&q
A
Carta de consentimiento informado para participacion en

protocolos de investigacion en salud
(adultos)

Lugar y fecha
Ciudad de México, dia ___ del _ del 2024

No. de registro institucional

Titulo del protocolo: “Perfil del uso de sustancias en mujeres con diagnodstico
de trastorno limite de la personalidad hospitalizadas en el Hospital de
Psiquiatria San Fernando."

Justificacion y objetivo de la investigacion: El Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP) es una condicién de salud mental que crea cambios en las
emociones, dificultad para controlar los impulsos y comportamientos que alteran
la vida diaria. Cuando este trastorno se presenta con el consumo de sustancias
como el alcohol, los cigarrillos, la marihuana u otras drogas, los sintomas
empeoran, el tratamiento se vuelve mas complejo y existe mayor riesgo de
hospitalizacion. Debido a esto, esta investigacidén tiene como propédsito conocer
que sustancias son las que las mujeres con diagnostico de TLP consumen. Para
esto, se usard un cuestionario llamado ASSIST, creado por la Organizacion
Mundial de la Salud. Con los resultados se buscard mejorar la atencién que
reciben las personas con este trastorno, ofreciendo tratamientos mas adecuados.

Procedimientos

En caso de que usted desee participar, se le realizaran varias preguntas sobre el
uso de diferentes sustancias, como alcohol, cigarrillos, marihuana, y otras drogas.
Asi como preguntas sobre las consecuencias de su uso, afectaciones en problemas
en la salud o en tu vida personal. El cuestionario tomard aproximadamente 30
minutos en completarse.

Riesgos y molestias:

Este estudio se considera de riesgo minino ya que se trabaja con informacién
sensible del participante.

Beneficios que recibira al participar en la investigacion:

Su participacion en este estudio le puede ayudar a detectar si tiene un problema
relacionado con el consumo de alguna sustancia, asi como brindarle orientacion e
iniciar un tratamiento adecuado si esto fuera necesario. Ademas, gracias a la
informacién que proporcione se podra mejorar la atencion de otras personas que
tengan Trastorno Limite de la Personalidad y consuman sustancias, buscando
desarrollar tratamientos que consideren ambas situaciones al mismo tiempo. Esto
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podria mejorar la calidad de vida y el pronéstico de quienes enfrenten estas
condiciones.

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento: Si durante el
estudio se detecta que presenta un consumo de sustancias que presenta un
riesgo alto para su salud, se le informara en el momento. También se le brindara
orientacion sobre el tema y si es necesario se iniciara tratamiento farmacolégico.
En caso de requerir atencion especializada se canalizard en un centro donde
pueda recibir apoyo adecuada.

Participacion o retiro: La participacion en el estudio es completamente
voluntaria. El abandono de este no generara ninguna repercusion en su
diagndstico y/o tratamiento.

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos recolectados en el estudio
seran tratados de manera confidencial. La informacion obtenida de los
participantes sera utilizada exclusivamente para los fines de este estudio, que
son de caracter cientifico y clinico

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con la investigacion podra
dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Victor Adrian Islas Perezyera

Teléfono y horario: 5554192920 horario 08:00-20:00 hrs

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante
podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Victor Adrian Islas Perezyera

Teléfono y horario: 5554192920 horario 08:00-20:00 hrs

Declaracion de consentimiento:

Acepto participar y que se tomen los datos o muestras solo para este estudio

estudios futuros

Acepto participar y que se tomen los datos 0 muestras para este estudio y/o

No acepto participar en este estudio.

Se conservaran los datos 0 muestras hasta por 5 afos tras lo cual se destruiran.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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Escala ASSIST 3.0

OMS - ASSIST V3.0

Entrevistador Fecha

Ne° Participante

INTRODUCCION | (Léalo por favor al participante )

Gracias por aceptar a participar en esta breve entrevista sobre el alcohol, tabaco y otras drogas. Le
voy hacer algunas preguntas sobre su experiencia de consumo de sustancias a lo largo de su vida,
asi como en los ultimos tres meses. Estas sustancias pueden ser fumadas, ingeridas, inhaladas,
inyectadas o consumidas en forma de pastillas (muestre la tarjeta de drogas). Algunas de las
sustancias incluidas pueden haber sido recetadas por un médico (p.ej. pastillas adelgazantes,
tranquilizantes, o determinados medicamentos para el dolor). Para esta entrevista, no vamos a
anotar farmacos que hayan sido consumidos tal como han sido prescritos por su médico. Sin
embargo, si ha tomado alguno de estos medicamentos por motivos distintos a los que fueron
prescritos o los toma mas frecuentemente o a dosis mas altas a las prescritas, entonces diganoslo.
Si bien estamos interesados en conocer su consumo de diversas drogas, por favor tenga por seguro

que esta informacion sera tratada con absoluta confidencialidad.

etc.)

1. A lo largo de su vida, ¢ Cual de las siguientes sustancias ha No Si
consumido alguna vez? (SOLO PARA USOS NO-MEDICOS)

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, 0 3
etc.)

b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 3
c¢. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 3
d. Cocaina (coca, basuco, crack, paco, etc.) 0 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 3
adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (pegantes, colas, gasolina, solventes, etc.) 0 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, 0 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, ketamina, PCP, 0 3

70




i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 3
dolantina/petidina, etc.)
j. Otras - especifique: 0 3

Compruebe si todas las respuestas son
negativas: “s Tampoco en fiestas, o cuando iba
al colegio?”

Si contesté "No" a todos los items, termine la
entrevista. Si contesté "Si" a alguno de estos
items, siga a la Pregunta 2 para cada sustancia
que ha consumido alguna vez.

2. En los Ultimos tres meses, ¢, Con qué frecuencia ha

consumido las sustancias que mencioné (PRIMERA " g '%
DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC)? 8 @ £ 3
© o = & k)
g |« g |3 82
=] o © © O ©
=z — (©) (©) << ©
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de 0 2 3 6
mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores 0 2 3 6
destilados, etc.)
c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 2 3 6
d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc.) 0 2 3 6
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, 0 2 3 6
éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.) 0 2 3 6
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 2 3 6
(Valium/Diazepam, Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, 0 2 3 6
PCP, etc.)
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 2 3 6
dolantina/petidina, etc.)
j- Otras - especifique: 0 2 3 6

Si respondio "Nunca" a todos los items en la Pregunta 2, salte a la Pregunta 6.
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Si ha consumido alguna de las sustancias de la Pregunta 2 en los Gltimos tres meses, continte con

las preguntas 3, 4 y 5 para cada una de las sustancias

3. En los ultimos tres meses, ¢ Con qué

frecuencia ha tenido deseos fuertes o ansias de A * 2
consumir (PRIMERA DROGA, SEGUNDA § “E’ © _g %
DROGA, ETC)? S Q o s 8 |3 O
5 © 8 T 5§ |T @
zZ — O ©) » < o
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco 3 5 6
de mascar, pipa, etc.)
b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores 3 5 6
destilados, etc.)
c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 3 5 6
d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, 3 5 6
etc.)
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes 3 5 6
(speed, éxtasis, pildoras adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, 3 5 6
etc.)
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir 3 5 6
(Valium/Diazepam,Trankimazin/Alprazolam/Xan
ax,Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, 3 5 6
mezcalina, PCP, etc.)
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, 3 5 6
morfina, dolantina/petidina, etc.)
j- Oftras - especifique: 3 5 6
4. En los ultimos tres meses, ¢ Con qué frecuencia le ha © 7
llevado su consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA @ S S
DROGA, ETC) a problemas de salud, sociales, legales o § é GE, g
Lo w =4
econoémicos? g ; e o g
= O © @ T ©
pzd — (@) O < T
a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, 0 4 6 7

pipa, etc.)
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b. Bebidas alcohélicas (cerveza, vino, licores destilados, 0 5 7

etc.)

c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 5 7

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc.) 0 5 7

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, 0 5 7

pildoras adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.) 0 5 7

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, | 0 5 7

Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam,

Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, 0 5 7

etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 5 7

dolantina/petidina, etc.)

j. Otras - especifique: 0 5 7

5. En los ultimos tres meses, ¢ Con qué frecuencia dejé de

hacer lo que se esperaba de usted habitualmente por el o o °

consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ® °E’ © 8 5

ETC)? 8 |« © G| F O

4 c (q\] S o £ =%

S O © S o | ° &
Z - O O on|< o

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, 0 6 8

pipa, etc.)

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, 0 6 8

etc.)

c¢. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 6 8

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc.) 0 6 8

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, 0 6 8

pildoras adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.) 0 6 8

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir 0 6 8

(Valium/Diazepam,Trankimazin/Alprazolam/Xanax,
Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
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h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, 0 7 8

etc.)

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, 0 7 8

dolantina/petidina, etc)

j. Otras - especifique: 0 7 8

6. ¢ Un amigo, un familiar o alguien mas alguna vez ha mostrado ”

preocupacion por su consumo de (PRIMERA DROGA, SEGUNDA 3 = @

DROGA, ETC)? 5 s 2z
© S o E
o 0 S o
5 |2 g g
E |5 |2 ¢
2 B | B S

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 6 3

d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc.) 0 6 3

e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3

adelgazantes, etc.)

f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.) 0 6 3

g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, 0 6 3

Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)

h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, etc.) 0 6 3

i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3

etc.)

j. Otras - especifique: 0 6 3

7. ¢Ha intentado alguna vez controlar, reducir o dejar de consumir © -

(PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA, ETC) y no lo ha logrado? § 9 ‘3 o 3
= 52 | &5
o - = O
z » S w c

a. Tabaco (cigarrillos, cigarros habanos, tabaco de mascar, pipa, etc.) 0 6 3

b. Bebidas alcoholicas (cerveza, vino, licores destilados, etc.) 0 6 3

c. Cannabis (marihuana, hierba, hashish, etc.) 0 6 3
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d. Cocaina (coca, basuco, crack, base, paco, etc.) 0 6 3
e. Anfetaminas u otro tipo de estimulantes (speed, éxtasis, pildoras 0 6 3
adelgazantes, etc.)
f. Inhalantes (pegantes, gasolina, solventes, etc.) 0 6 3
g. Tranquilizantes o pastillas para dormir (Valium/Diazepam, 0 6 3
Trankimazin/Alprazolam/Xanax, Orfidal/Lorazepam, Rohipnol, etc.)
h. Alucinégenos (LSD, acidos, hongos, mezcalina, PCP, etc.) 0 6 3
i. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantina/petidina, 0 6 3
etc.)
j- Oftras - especifique: 0 6 3
8. ¢Ha consumido alguna vez alguna droga por via inyectada? ©
(UNICAMENTE PARA USOS NO MEDICOS) e 8% | 089
= c O © c O
2 o £ o o g
o — = = O =
Pz wn S » < 3
Especificar sustancia. 0 1 P
A los pacientes que se han inyectado drogas en los Ultimos 3 meses se les debe
preguntar sobre su patrén de inyeccion en este periodo, para determinar los _ o
niveles de riesgo y el mejor tipo de intervencion. 2 z

Una vez a la semana o menos o Menos de 3 dias seguidos

Mas de una vez a la semana o 3 0 mas dias seguidos
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Cuestionario APGAR de la familia

CASI SIEMPRE

ALGUNAS VECES

CASI NUNCA

Estoy contento de
pensar que puedo
recurrir a mi familia en
busca de ayuda
cuando algo me
preocupa.

Estoy satisfecho con el
modo que tiene mi
familia de hablar las
cosas conmigo y de
cémo compartimos los
problemas.

Me agrada pensar que
mi familia acepta y
apoya mis deseos de
llevar a cabo nuevas
actividades o seguir
una nueva direccion.

Me satisface el modo
que tiene mi familia de
expresar su afecto y
cdmo responde a mis
emociones, como
cblera, tristeza y amor.

Me satisface la forma
en que mi familiay yo
pasamos el tiempo
juntos.
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Tarjeta sobre Riesgos asociados con Inyectarse — Informacion para pacientes

El consumo de sustancias por via inyectada aumenta el riesgo de dafos debido a las
propias sustancias. El dafno puede provenir de:

La sustancia:

e Si consume cualquier droga inyectada, tiene mas probabilidades de
desarrollar dependencia.

e Sise inyecta anfetaminas o cocaina tiene un mayor riesgo de experimentar
sintomas psicoticos.

e Sise inyecta heroina u otro tipo de sedantes tiene mas riesgo de sobredosis.

La conducta de inyeccién:

e Alinyectarse danar su piel, sus venas y padecer infecciones.

e Puede provocarse cicatrices, hematomas, hinchazones, abscesos y Ulceras.
e Sus venas pueden colapsar.

e Sise inyecta en el cuello puede provocarse una embolia cerebral.

Compartir material de inyeccion:

e Si comparte material de inyeccién (agujas y jeringas, cucharas, esponjas,
filtros, etc.) tiene méas probabilidades de transmitir infecciones viricas a través
de la sangre como la Hepatitis B, la Hepatitis C y el VIH.

ES MAS SEGURO NO INYECTARSE

Si se inyecta:

e Use siempre equipamiento limpio (e.g., agujas y jeringa, cucharas, esponjas,
filtros, etc.)

e Use siempre una aguja y una jeringuilla nuevas

¢ No comparta el material con otras personas

e Limpie el area de preparacion

e Limpiese las manos

e Limpie el lugar de inyeccién

e Utilice un lugar de inyeccién distinto cada vez

¢ Inyéctese lentamente

¢ Ponga su aguja y jeringa usadas en un recipiente rigido y deshéchelo de
forma segura

Si consume drogas estimulantes como las anfetaminas o la cocaina, los siguientes consejos le
ayudaran a reducir el riesgo de psicosis.

e Evite inyectarse y fumar
e Evite consumir a diario

Si consume drogas depresoras como la heroina, los siguientes consejos le ayudaran a reducir el
riesgo de sobredosis.
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Evite consumir otras drogas el mismo dia, especialmente sedantes o alcohol
Consuma pequefias cantidades y “pruebe” la droga cuando tenga una nueva
dosis

Tenga a alguien cerca cuando consume

Evite inyectarse en un lugar en el que nadie pueda llegar a usted si tiene una
sobredosis

Tenga a mano los nimeros de teléfono de los servicios de
urgencia/ambulancia
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Triptico informativo para pacientes

ClJ CONTIGO

Educar sobre los riesgos
asociados, fomentar
habilidades para la toma @ www.goh.mx/salud/cij
de decisiones y reforzar la
autoestima

‘. 555212 12 12
o envia un Whatsapp

5545551212

Av. San Jeronimo 372.
Col. Jardines del

9 Pedregal, Alcaldia
Alvaro Obregén, Ciudad
de México. C.P. 01900

Bibliografia:

Cenvros de egrackn sveni. 2023 Glastcacen y sfecios 8 las drogas.
Tratamiento inicia con la desintoxicacion meédica i s s R e B oy S i
supervisada, seguida de terapia psicolégica individual y
grupal para trabajar en la dependencia y factores
emocionales asociados

sosstoousd o
Centros de Infegrocin Juveni. (023 Prevencion y frotomiento de los

Riesgos del consumo de
sustancias:

Ejemplos de drogas n
Puede ocasionar dafio a 6rganos vitales como el
higado, corazén y cerebro, ademéas de aumentar el

El consumo de sustancias psicoactivas Alcohal, riesgo de sobredosis, que podria derivar en coma o
incluye el uso de drogas legales (como benzodiacepinas, muerte
alcohol y tabaco) e ilegales (como opioides (morfina, ;
; ; Dafios a la salud mental
marihuana, cocaina y metanfetaminas). heroina)

Cocaina, Genera ansi presi icosis y

ninas, do la ylas

nicotina, cafeina Dafios sociales
¢Queesunadroga? Fr— LSD, hongos Proveca conl iiares, aislamiento, pérdida
9 psilocibios, mescalina de empleo, asi como una mayor probabilidad de

sufrir accidentes o involucrarse en actos de
wviolencia.

De acuerdo a la OMSS se define como * toda Caliione Maffillaiia, hiachls

sustancia que, introducida en el organismo por
cualquier via de administracion, produce alguna
alteracién del natural funcionamiento del sistema Inhalables Solventes (pegamento,
nervioso central de la persona y es, ademas, gasolina, aerosoles)
susceptible de crear dependencia, ya sea
psicoldgica, fisica 0 ambas

Las drogas se clasifican,
segiin sus efectosen
depresoras, estimulantesy
alucindgenas.



Cronograma

Actividad Descripcion | 11- | 12- | 01- | 02- | 03- | 04- | 05- | 06- | 07-
2024 | 2024 | 2025 | 2025 | 2025 | 2025 | 2025 | 2025 | 2025
Fecha de Investigador
protocolo principal y
terminado secundario
Autorizacion | Comité de
CLIEIS Eticae
Investigacién
Recopilacion | Investigador
de datos secundario
con
supervision
de
investigador
principal
Conclusién Investigador
de analisis secundario
de datos con
supervision
de
investigador
principal
Terminacién | Investigador
de secundario
interpretacion
de datos
Elaboracién | Investigador
de reporte de | secundario
investigacion. | con
supervision
de
investigador
principal
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