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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién: El espectro de la conducta suicida (CS) es nuclear en la clinica y el tratamiento
Recibido el 7 de octubre de 2020 del trastorno limite de personalidad (TLP). Los rasgos patolégicos del TLP intervienen como
Aceptado el 2 de febrero de 2021 factores de riesgo de CS en confluencia con otras variables clinicas y sociodemogréficas
On-line el 8 de abril de 2021 asociadas con el TLP. El objetivo del presente trabajo consiste en evaluar los rasgos de

personalidad especificos del TLP que se relacionan con la CS.

Palabras clave: Meétodos: Se realiza un estudio transversal, observacional y retrospectivo, de una muestra
Trastorno limite de personalidad de 134 pacientes con diagnéstico de TLP segun los criterios del DSM-5. Se utilizan los cues-
Conducta suicida tionarios de Millon-II, Zuckerman-Kuhlman y Barrat para valorar distintos parametros de
Neuroticismo la personalidad. Se realizan comparaciones por variables mediante las pruebas de la x? y
Antisocial de la t de Student. La asociacién entre variables se analiza mediante regresién logistica
Impulsividad multivariada.

Resultados: Se objetivan diferencias estadisticamente significativas entre la CS y relaciona-
das y la dimensién neuroticismo-ansiedad en el test de Zuckerman-Kuhlman. Asimismo se
relaciona de manera significativa con la subescala fébica y antisocial del Millon-II. La impul-
sividad medida con las pruebas de Zuckerman-Kuhlman y Barrat no aparece relacionada
conla CS.
Conclusiones: Los resultados presentados plantean el papel de los rasgos fébicos, antisociales
y del neuroticismo como posibles rasgos de personalidad del TLP relacionados con la CS.
Incluso se propone una importancia mayor que el de laimpulsividad dentro de la relacién del
TLP con la CS. De cara al futuro, estudios longitudinales permitirian aumentar la evidencia
cientifica de los hallazgos presentados.
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Borderline Personality Disorder: a Retrospective Study

ABSTRACT

Introduction: The spectrum of suicidal behaviour (SB) is nuclear in the clinic and management
of borderline personality disorder (BPD). The pathological personality traits of BPD intervene
as risk factors for SB in confluence with other clinical and sociodemographic variables asso-
ciated with BPD. The objective of this work is to evaluate the specific personality traits of
BPD that are related to SB.

Methods: A cross-sectional, observational and retrospective study was carried out on a
sample of 134 patients diagnosed with BPD according to DSM-5 criteria. The Millon-II,
Zuckerman-Kuhlman and Barrat questionnaires were used to assess different personality
parameters. Variable comparisons were made using the x? test and the Student’s t-test. The
association between variables was analysed using multivariate logistic regression.

Results: Statistically significant differences were observed between SB and related factors
and the neuroticism-anxiety dimension in the Zuckerman-Kuhlman test. It is also signifi-
cantly related to the phobic and antisocial subscale of the Millon-II. Impulsivity measured
with the Zuckerman-Kuhlman and Barrat tests does not appear to be related to SB.
Conclusions: The results presented raise the role of phobic, antisocial and neuroticism traits
as possible personality traits of BPD related to SB, suggesting an even greater importance
within the relationship between BPD and SB than that of impulsivity. Looking to the future,

longitudinal studies would increase the scientific evidence for the specified findings.

© 2021 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

En Espana el suicidio es la principal causa de muerte no
natural y produce el doble de muertes que los accidentes de
trafico, 13 veces mas que los homicidios y 80 veces més que
la violencia de género'-3. Alrededor del 95% de los pacientes
que intentan suicidarse pueden cumplir criterios de al menos
un diagnéstico psiquidtrico®®. Los trastornos afectivos son
el diagnéstico mds frecuente, seguido del trastorno por uso
de sustancias (alcohol especialmente), la esquizofrenia y los
trastornos de personalidad, en especial el trastorno limite de
personalidad (TLP)%8.

El TLP es de etiologia multifactorial y se caracteriza por
inestabilidad emocional, sentimiento crénico de vacio y con-
ductas suicidas (CS) o relacionadas®!°. La CS es a menudo
nuclear en el constructo del TLP, y es una de las dianas
mas importantes para el tratamiento y la fuente de con-
flicto mas frecuente para los clinicos'»2. Entre el 40 y el
85% de los pacientes con TLP realizan intentos de suici-
dio (IS), con una media de 3 IS por paciente!®!. Las tasas
de suicidio consumado se encuentran entre el 5 y el 10%,
unas 400 veces superiores a lo estimado para la poblacién
general1315.16,

En estas conductas intervienen en cierta medida unos ras-
gos de personalidad de los pacientes con TLP, que actian como
factores mediadores entre la estructura de la personalidad y la
conducta expresada o manifiestal”18, Los rasgos patoldgicos
del TLP intervienen como factores de riesgo de CS en confluen-
cia con otras variables clinicas y sociodemogréficas asociadas
con el TLP, como los antecedentes de trauma en la infancia o
los IS previos®19-21,

La evaluacién del riesgo suicida es una de las tareas mas
importantes y a la vez complejas a las que debe de enfrentarse
cualquier clinico, pues el TLP constituye un grupo de especial
dificultad en el tratamiento de las CS'12223, Algunos de estos
rasgos de personalidad pueden ser marcadores de riesgo de
CS y poder identificarlos pronto ayudaria en una mejora en la
adherencia terapéutica, el prondstico y el tratamiento de estos
pacientes con CS?426,

Para ello, el objetivo del presente trabajo consiste en eva-
luar los rasgos de personalidad especificos del TLP que se
relacionan con los IS y de las conductas autolesivas sin finali-
dad suicida (CASFS).

Métodos
Disefio del estudio

Se trata de un estudio transversal, observacional y retros-
pectivo que pretende analizar las relaciones entre distintos
rasgos de personalidad y la posterior presentacién de CS en
una muestra de pacientes con TLP.

Participantes

La muestra se compuso de 134 pacientes de entre 18 y 56 anos,
con diagnéstico de TLP segln los criterios del DSM-5%. Estos
pacientes fueron reclutados consecutivamente en el proceso
de admisién a la Unidad de Dia de Trastornos de la Persona-
lidad del Hospital Clinico San Carlos de Madrid (Espaia). Se
trata de una unidad especifica y de referencia nacional para el
tratamiento de pacientes con este diagnéstico. La muestra se
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divide en 2 grupos segun tuvieran antecedentes de CS, por un
lado, y segtn se presentaran CASFS.

Se excluyd a los pacientes que cumplian criterios de
otros diagnésticos, aquellos con cociente intelectual < 85,
enfermedad neuroldgica grave, antecedente de traumatismo
craneoencefalico, enfermedad médica grave, consumo actual
de sustancias psicoactivas (exceptuando el tabaco) o negativa
a participar en el estudio. El comité de ética del hospital aprobd
el protocolo de evaluacién y todos los participantes firmaron
el consentimiento informado.

Procedimiento, variables e instrumentos

La evaluacién clinica se llevé a cabo con un cuestionario que
valora los posibles IS y CASFS y la modalidad de los IS. Asi-
mismo, se utilizaron los siguientes cuestionarios y entrevistas
como instrumentos de medicién de la personalidad:

o Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-II)?8. Proporciona
informacién validada empiricamente, relevante y fiable sobre
rasgos de personalidad del individuo. Cuenta con 4 indices que
permiten evaluar la validez del protocolo y 24 escalas clinicas
agrupadas segun el grado de gravedad: patrones clinicos de
personalidad, trastorno grave de la personalidad, sindromes
clinicos y sindromes clinicos graves?82°,

e Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ)3°.
Mide las dimensiones que constituyen el modelo de los 5 facto-
res de personalidad alternativos. Se basa en el supuesto de que
los rasgos «bésicos» de la personalidad son aquellos con una
fuerte base biolégico-evolutiva?®: impulsividad y busqueda de
las sensaciones, que es la suma de 2 subescalas (impulsivi-
dad, entendida como una mala planificacién y el paso al acto
sin pensar apenas, y la subescala de bisqueda de sensacio-
nes, que incluye la tendencia a asumir riesgos, la busqueda
de excitacién, etc.); neuroticismo-ansiedad, que se refiere a
estar frecuentemente preocupado, tenso, disgustado, ser mie-
doso, indeciso, falto de autoconfianza y muy sensible a las

criticas; agresividad-hostilidad, que manifiesta la predispo-
sicién a expresar agresividad verbal, un comportamiento
grosero y descuido con los demas, antisocial, dispuesto a la
venganza y a laimpaciencia con los otros; sociabilidad, que se
divide en 2 subescalas (fiestas y amigos, que mide el nimero
de amigos, el tiempo que se pasa con ellos y el gusto por asis-
tir a fiestas y reuniones sociales, e intolerancia al aislamiento,
que indica la preferencia por la compafiia de otros en contraste
con estar solo y realizar actividades solitarias), y actividad,
que se divide en 2 subescalas (actividad general, que describe
la necesidad de tener una actividad general continua y una
incapacidad para descansar cuando no haya nada por hacer,
y esfuerzo por el trabajo, que mide la preferencia por trabajos
desafiantes y dificiles, asi como un alto grado de energia para
trabajar y simultanear tareas).

e Barrat Impulsiveness Scale (BIS-11)3!. Mide el grado de
impulsividad a través de 30 items. Los resultados se dividen
en 3 indices o subescalas: impulsividad cognitiva, motora y no
planeada, ademds de la puntuacién total. Segin los autores,
desde el punto de vista clinico es mas importante la puntua-
cién total. En algunos estudios se propone como punto de corte
la mediana de la distribucién de los valores alcanzados por la
escala en la poblacién estudiada, pero puede entenderse que
la escala en si no tiene un punto de corte predeterminado?®.

Los sujetos fueron evaluados de manera individual por un
psiquiatra y un psicélogo clinico durante aproximadamente
120 min en la Unidad de Trastornos de Personalidad del Hos-
pital Clinico San Carlos de Madrid (Espafia). Con el fin de
minimizar la variabilidad, todas las pruebas se realizaron en
horarios similares (entre las 10.00 y las 12.00).

Andlisis estadistico

Se utilizé la media + desviacién estandar para describir los
datos continuos y los porcentajes para los datos categdri-
cos. Con respecto a las variables cuantitativas, se determiné

Conductas suicidas y relacionadas (n = 134)
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Figura 1 - Conductas suicidas y relacionadas de los 134 pacientes considerados.
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Tabla 1 - Variables sociodemograficas de la muestra

Sexo (n = 134)

Varones 37 (27,6)

Mujeres 97 (72,3)
Etnia (n = 134)

Caucasica 116 (86,6)

Latinoamericanos 3(2,5)

Otras 3(2,5)
Estado civil (n = 114)

Soltero/a 83 (72,8)

Casado/a o en pareja 26 (22,8)

Divorciados o separados 5 (4,4)
Hijos (n = 134)

No 109 (81,4)

si 25 (18,6)
Ntimero de hijos (n = 134)

0 109 (81,4)

1 15 (11,2)

2 7 (5,2)

3 0 maés 3(2,2)
Actividad actual (n = 134)

Desocupado 78 (58,2)

Trabajando 16 (11,9)

Estudiante 24 (17,9)

Baja laboral 16 (11,9)
Dependencia (n = 134)

st 107 (79,9)

No 27 (20,1)
Nivel educativo (n = 134)

Estudios primarios 18 (13,5)

Estudios secundarios 53 (39,8)

Formacién profesional 27 (20,3)

Estudios universitarios 35 (26,6)
Nivel socioeconémico (n = 134)

Bajo 20 (22,7)

Medio-bajo 37 (42)

Medio-alto 31(35,2)

Los valores expresan n (%).

su ajuste a la distribucién normal mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La muestra se dividi6 en 2 grupos segin
hubiera o no antecedentes de CS y segiin hubiera CASFS o no.
Se realizaron comparaciones por variables mediante las prue-
bas de la x? y de la t de Student. La asociacién entre variables
se analizé mediante un modelo de regresién logistica mul-
tivariado. Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete
estadistico SPSS versién 19.0. El nivel de significacién para
todas las pruebas de contraste de hipétesis fue p < 0,05.

Resultados

Los 134 pacientes participantes en el estudio eran 97 muje-
res (72,3%) y 37 varones (27,6%). La media de edad de estos
pacientes es de 30 + 8,74 (intervalo, 18-56) anos. Las prin-
cipales caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes se
muestran en la tabla 1.

De los 134 pacientes (77,6%), 104 refieren antecedentes de
al menos 1 IS, mientras 30 pacientes (22,4%) no tienen ante-
cedentes de CS (fig. 1). La media de IS/paciente es 2,69 + 1,77.
Por otro lado, 86 pacientes (64,2%) informan de antecedentes
de CASFS, mientras que 48 (35,8%) no los tienen (fig. 1). La dis-
tribucién de los métodos para el IS se muestra la tabla 2. El

Tabla 2 - Método del intento autolitico en la muestra
estudiada

Sobreingesta de medicamentos

si 40 (46,5)

No 46 (53,5)
Venoclisis

si 6 (7)

No 80 (93)
Envenenamiento

St 1(1,2)

No 85 (98,8)
Ahorcamiento

si 1(1,2)

No 85 (98,8)
Precipitacién

St 6(7)

No 80 (93)
Arma blanca

si 1(1,2)

No 85 (98,8)
Arrojarse a vehiculos

S 2(2,3)

No 84 (97,7)
Otros métodos/combinacién de métodos

si 46 (53,5)

No 40 (46,5)

Los valores expresan n (%).

método mas frecuente es la combinacién de métodos (53,5%),
seguido de la sobreingesta de medicamentos (46,5%). En la
tabla 3 se exponen las distintas medias y medianas de las
subescalas del ZKPQ, MCMI-II y BIS-11.

Segun el andlisis univariante de los IS (tabla 4), se objetivan
diferencias estadisticamente significativas en su asociacién
con las puntuaciones en la prueba de la t para la igualdad de
medias en ZKPQ, dimensién sociabilidad (p =0,044). Esta varia-
ble aparece con efecto protector, es decir, a mayor puntuacion,
menor asociaciéon del TLP con los IS. Asimismo, las puntuacio-
nes en la prueba de la t para la igualdad de medias en ZKPQ,
dimensién neuroticismo-ansiedad (p=0,061) se acercan a la
significacién estadistica.

Segun el analisis univariante de las CASFS, aparecen como
factores de riesgo las puntuaciones en la prueba de la t para
la igualdad de medias en ZKPQ, dimensién neuroticismo-
ansiedad (p=0,031) y en MCMI-II, subescalas fébica (p =0,045)
y antisocial (p=0,027) (tabla 5).

La impulsividad medida con las pruebas ZKPQ y BIS-11
no aparece relacionada con la CS ni con las CASFS segun el
analisis univariante (tablas 4 y 5).

Con el anélisis multivariado mediante regresién logistica,
se encuentra una asociacién estadisticamente significativa
entre la CS y las CASFS (odds ratio [OR]=3,218; intervalo de
conflanza del 95% [IC95%], 1,069-9,690; p=0,038). A su vez,
las CASFS se asocian de manera estadisticamente significativa
con los IS (OR =4,037; IC95%, 1,491-10,932; p = 0,006).

Discusién

El presente estudio encuentra una fuerte asociacién esta-
distica en el analisis multivariante entre CASFS y CS en los
pacientes diagnosticados de TLP, hallazgo también presente
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Tabla 3 - Puntuaciones en las distintas escalas de los cuestionarios ZKPQ, MCMI-II y BIS-11

Media =+ desviacion tipica Mediana
ZKPQ (n = 73)
Neuroticismo-ansiedad 14,79 + 4,29 17
Actividad 7,49 + 3,42 7
Sociabilidad 6,1+ 3,94 6
Impulsividad y busqueda de sensaciones 9,81 + 5,12 10
Agresividad y hostilidad 9,48 4+ 3,33 10
MCMI-II (n = 68)
Esquizoide 73,07 + 27,08 70
Fébica 79,62 + 25,99 83
Dependiente 63,49 + 35,88 72,5
Histridénica 66,56 + 29,9 68,5
Narcisista 66,38 + 32 70
Antisocial 78,53 + 28,23 79
Agresivo-sadica 73,47 + 27,46 73
Compulsiva 54,65 + 28,98 51
Pasivo-agresiva 88,24 + 26,78 91,5
Autodestructiva 86,24 + 21,2 90,5
Esquizotipico 84,14 + 25,07 82
Limite 94,2 + 24,26 101,5
Paranoide 71,38 + 20,44 67
BIS-11 (n = 113)
Motor 24,3 + 7,87 25
Impulsiva 24,02 + 8,14 24
Cognitiva 20,6 + 5,36 21

BIS-11: Barrat Impulsiveness Scale; MCMI-II: Millon Clinical Multiaxial Inventory; ZKPQ: Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire.

Tabla 4 - Resultados de la prueba de la t de Student para la igualdad de medias de intentos suicidas

p (bilateral) Diferencia de medias (IC95%)

BIS-11
Motor 0,538 1,123 (-2,476-4,721)
Impulsiva 0,377 1,662 (~2,050-5,375)
Cognitiva 0,456 0,923 (-1,524-3,370)
Total 0,424 3,371 (~4,957-11,698)

ZKPQ
Impulsividad 0,923 -0,149 (-3,203-2,905)
Neuroticismo-ansiedad 0,061 2,22 (-0,283-4,724)
Agresividad y hostilidad 0,980 -0,025 (-2,010-1,960)
Actividad 0,737 0,345 (-1,693-2,383)
Sociabilidad 0,044 -2,356 (~4,641 a -0,070)

MCMI-II
Esquizoide 0,882 1,159 (-14,413-16,731)
Fébica 0,880 1,135 (-13,807-16,076)
Dependiente 0,229 12,404 (-8,002-32,810)
Histridénica 0,747 -2,784 (-19,964-14,396)
Narcisista 0,640 -4,322 (-22,692-14,048)
Antisocial 0,473 -5,846 (-22,017-10,325)
Agresivo-sadica 0,589 -4,288 (-20,045-11,468)
Compulsiva 0,997 0,029 (-16,640-16,698)
Pasivo-agresiva 0,977 0,226 (-15,175-15,627)
Autodestructiva 0,966 -0,264 (-12,458-11,929)
Esquizotipica 0,340 6,885 (-7,431-21,200)
Limite 0,946 -0,476 (-14,425-13,473)
Paranoide 0,933 0,5 (-11,253-12,253)

BIS-11: Barrat Impulsiveness Scale; IC95%: intervalo de confianza del 95%; MCMI-II: Millon Clinical Multiaxial Inventory; ZKPQ: Zuckerman-
Kuhlman Personality Questionnaire.
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Tabla 5 - Resultados de la prueba de la t de Student para

la igualdad de medias de las conductas autolesivas sin
finalidad suicida

Diferencia de
medias (IC95%)

p (bilateral)

BIS-11
Motor 0,519 -1,005 (-6,155)
Impulsiva 0,316 1,614 (-6,344)
Cognitiva 0,442 0,815 (—4,185)
Total 0,779 1,014 (-14,281

ZKPQ
Impulsividad 0,62 0,616 (~4,938
Neuroticismo-ansiedad 0,031 2,216 0,212-4,219)
Agresividad y hostilidad 0,448 -0,613 (-3,201)
Actividad 0,187 1,09 (-3,261)
Sociabilidad 0,322 -0,945 (-3,783

MCMI-II
Esquizoide 0,828 -1,475 (-26,994
Fébica 0,045 12,88 0,317-25,443)
Dependiente 0,485 6,272 (-35,641)
Histriénica 0,676 -3,127 (-29,772)
Narcisista 0,487 -5,57 (-31,788)
Antisocial 0,027 -15,339 (-27,12)
Agresivo-sadica 0,59 -3,704 (-27,32)
Compulsiva 0,568 —4,148 (-28,83)
Pasivo-agresiva 0,12 10,341 (-26,215)
Autodestructiva 0,083 9,113 (-20,662)
Esquizotipica 0,188 8,217 (-24,666)
Limite 0,175 8,192 (-23,85)
Paranoide 0,835 1,064 (-20,372)

BIS-11: Barrat Impulsiveness Scale; IC95%: intervalo de confianza
del 95%; MCMI-II: Millon Clinical Multiaxial Inventory; ZKPQ:
Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire.

en otros estudios®?33. Se encuentra que las CASFS son un
mayor predictor de IS que a la inversa, es decir, que los IS res-
pecto a las CASFS, como sefialan trabajos recientes3*36, Se
observa que ambas estdn estrechamente relacionadas y pue-
den formar un continuo en la expresién de un malestar basico
comun a ellas®.

A pesar de ciertas diferencias en los hallazgos empiricos,
con estimaciones diferentes de la importancia de unos rasgos
de personalidad patolégica u otros en el TLP, sigue siendo una
teoria ampliamente aceptada que los pacientes diagnostica-
dos de TLP tienen un alto riesgo de CS y relacionadas®?1:383%,
Este es un dato ampliamente corroborado y sobre el que hay
pocas discusiones. Las dificultades comienzan al analizar el
TLP en distintos rasgos de personalidad y los criterios que defi-
nen su diagnostico, asi como en el grado de contribucién de
cada uno de estos factores por separado en el desarrollo de las
CSs?0,

Entre los trastornos de personalidad mas relacionados
con la CS, se encuentran el TLP y el trastorno antisocial de
personalidad®®. La comorbilidad de ambos puede incremen-
tar en conjunto el riesgo de CS, comparado con el de cada uno
de los diagnésticos por separado®#?, asi como determinar un
peor funcionamiento psicosocial*34%,

La lesién autoinfligida es un patrén de conductas des-
tructivas hacia uno mismo que incluyen las CASFS, los IS y
las muertes por suicidio, y se ha visto que la comorbilidad
entre el TLP y el trastorno antisocial de la personalidad las

favorece®>#®. El anilisis realizado no encuentra relacién sig-
nificativa con los IS, pero si con las CASFS segin el anélisis
univariante. Por lo tanto, tiene sentido pensar que un paciente
afecto de TLP con rasgos antisociales de personalidad presente
una mayor tendencia a las CASFS como antesala a la CS.

Respecto a los rasgos fébicos, existen publicaciones que los
relacionan con la CS#+8, La rigidez cognitiva, la rumiacién,
la supresién del pensamiento, el sentimiento de pertenen-
cia, la percepcién de ser una carga o los sesgos atencionales
son algunos factores cognitivos relacionados con la CS descri-
tos, que pueden formar parte del cortejo sintomatico de los
pacientes con TLP y mayor puntuacién en rasgos fébicos®.
Es posible que estos pacientes con rasgos fébicos tengan
unas caracteristicas de autoagresividad enmarcada no en un
déficit de inhibicién conductual, sino en un modelo mas
obsesivo/panneurético de incapacidad para parar el deseo de
autolesionarse, y muestren malestar y ansiedad durante el
proceso de contencién de la conducta, pero un importante
alivio cuando el acto se lleva a cabo°.

En la muestra de pacientes estudiada, se ha encontrado
relacién estadisticamente significativa segliin el andlisis uni-
variante entre las dimensiones de personalidad medidas por
el cuestionario ZKPQ3° neuroticismo-ansiedad, como factor
de riesgo de CASFS. La dimensién neuroticismo-ansiedad se
refiere a estar frecuentemente preocupado, tenso, disgustado,
miedoso, indeciso, falto de autoconfianza y muy sensible a
las criticas?®. Si este nivel de neuroticismo es alto, los suje-
tos tienen ideas poco realistas, dificultades para tolerar la
frustracién, necesidades excesivas o tendencia al malestar
psicolégico®1°2,

Niveles altos de neuroticismo y bajos de extraversién se
asocian con las CS*°. Revisiones sisteméticas sobre rasgos
de personalidad correlacionados con conductas suicidas pro-
ponen que el neuroticismo es un marcador de riesgo®?%. El
andlisis presentado indica que esta dimensién podria prede-
cir las CASFS segun el andlisis univariante. Se podria afirmar
que los pacientes con TLP mds tendentes a la preocupacién,
estar tensos, faltos de autoconfianza y sensibles a las criti-
cas serian mas tendentes a las CASFS como antesala a la CS
propiamente dicha.

A diferencia de varios autores y de evidencia previa rela-
tivamente consolidada, no se ha encontrado una relacién
estadisticamente significativa entre las CS y la impulsividad
o la agresividad, caracteristicas o rasgos de personalidad fre-
cuentes en estos pacientes que cabria encontrar asociados
con CS o CASFS®3->°, Una posible explicacién es que no todas
las CS y conductas relacionadas estan asociadas con compor-
tamientos agresivo-impulsivos®®. Asimismo, la impulsividad
es un constructo conceptual heterogéneo, dificil de definir
clinica y fenomenolégicamente de un modo unitario®>. Por
ello, se estima que conviene distinguir entre la impulsividad
estado y la impulsividad rasgo; la primera seria una caracte-
ristica del acto suicida, que puede presentarse de fugazmente,
y la segunda es una caracteristica implicita o estructural del
sujeto que hace un intento, una caracteristica mds estable en
el tiempo®’.

La impulsividad medida con la escala de Barrat (BIS)>! es el
subtipo impulsividad rasgo, la cual no es tan definitoria de la
CS o de las CASFS calificadas como impulsivas o no premedi-
tadas como la impulsividad estado®®. La impulsividad medida



REV COLOMB PSIQUIAT.2023;52(1):11-19

17

Neuroticismo

A
Ansiedad
Rasgos fébicos

Premeditacion Impulsividad
Antisocial
Intraversion < » Extraversion
\ 4

estabilidad

Figura 2 - Modelo de Gray adaptado a las dimensiones basicas del trastorno limite de personalidad. Se exponen las
dimensiones de personalidad neuroticismo-estabilidad (eje vertical) y de introversion-extraversion (eje horizontal), con
ejemplos de rasgos tipicos de cada dimension. Se sombrea en amarillo la zona de mayor riesgo suicida segin los hallazgos

descritos.

por la escala ZKPQ3° es la suma de 2 subescalas: impulsividad,
entendida como mala planificacién y el paso al acto sin pen-
sar apenas, y la subescala de busqueda de sensaciones, que
incluye la tendencia a asumir riesgos, la bisqueda de exci-
tacién, etc.?’. En esta linea, varios autores exponen que la
impulsividad y otros rasgos de temperamento no son buenos
predictores de la CS?0>8, Otros autores exponen que el trauma
en la infancia, en especial el abuso sexual, seria un mejor pre-
dictor de CS que la impulsividad!®>°-1. No obstante, como se
ve mas adelante, el diseno de corte transversal del estudio ha
podido influir en la ausencia de dicho hallazgo.

A modo de sintesis, aunando los rasgos de personalidad
en las dimensiones introversién-extraversién y neuroticismo-
estabilidad®?, se expone que los pacientes con TLP maés
tendentes a la introversién y al neuroticismo (en el que se
podria incluir a los pacientes con rasgos mas fébicos, neuré-
ticos o antisociales) presentan mas riesgo de CS que aquellos
mas tendentes a la extraversién (los mas impulsivos) o a la
estabilidad (fig. 2).

La principal limitacién metodolégica del disefio del pre-
sente trabajo es que se trata de un estudio observacional,
descriptivo y transversal, de temporalidad concurrente y
retrospectivo. Este modelo de diseno no permite establecer
nexos de causalidad entre las asociaciones encontradas y no
tiene la potencia estadistica equiparable a la de un estudio
prospectivo.

Conclusiones

Los resultados presentados plantean el papel de los rasgos
fébicos, antisociales y del neuroticismo como posibles ras-
gos de personalidad del TLP relacionados con la CS. Incluso
se propone una importancia mayor que el de la impulsivi-
dad dentro de la relacién del TLP con la CS. Estos resultados
podrian ser subsidiarios de ulteriores proyectos de investiga-
cién de cara a su inclusién en escalas de valoracién de la CS

y el tratamiento clinico dentro del tratamiento integrado para
esta enfermedad.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

. Cayuela A, Cayuela L, Sdnchez Gayango A,
Rodriguez-Dominguez S, Pilo Uceda FJ, Velasco Quiles AA.
Suicide mortality trends in Spain, 1980-2016. Rev Psiquiatr
Salud Ment. 2018.

. Fundacién Salud Mental Espana. Suicidios Espana 2016.
Observatorio del suicidio. 2019. Disponible en:
www.fsme.es/observatoriodelsuicidio.

. Saiz PA, Bobes J. Suicide prevention in Spain: An uncovered
clinical need. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2014;7:1-4.

. Haukka J, Suominen K, Partonen T, Lonngvist J. Determinants
and outcomes of serious attempted suicide: A nationwide
study in Finland, 1996-2003. Am ] Epidemiol.
2008;167:1155-63.

. Hawton K, van Heeringen K. Suicide. Lancet.
2009;373:1372-81.

. Neeleman J. A continuum of premature death. Meta-analysis
of competing mortality in the psychosocially vulnerable. Int J
Epidemiol. 2001;30:154-62.

. Bolton JM, Gunnell D, Turecki G. Suicide risk assessment and
intervention in people with mental illness. BM]J.
2015;351:h4978.

. Turecki G, Brent DA. Suicide and suicidal behaviour. Lancet.
2016;387:1227-39.

. Lieb K, Zanarini MC, Schmahl C, Linehan PMM, Bohus PM.

Borderline personality disorder. Lancet. 2004;364:453-61.

Esguevillas A, Diaz-Caneja CM, Arango C, Rey-Mejias AL, Del,

Bernardo EG, Delgado C, et al. Personality organization and its

association with clinical and functional features in borderline

personality disorder. Psychiatry Res. 2018;262:393-9.

Gunderson JG. Reducing suicide risk in borderline personality

disorder. JAMA. 2015;314:181.

10.

11.



18

REV COLOMB PSIQUIAT.2023;52(1):11-19

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Baus N, Fischer-Kern M, Naderer A, Klein J, Doering S, Pastner
B, et al. Personality organization in borderline patients with a
history of suicide attempts. Psychiatry Res. 2014;218:129-33.
Jopling EN, Khalid-Khan S, Chandrakumar SF, Segal SC. A
retrospective chart review: adolescents with borderline
personality disorder, borderline personality traits, and
controls. Int ] Adolesc Med Health. 2016:30,
http://dx.doi.org/10.1515/ijjamh-2016-2036.

Hawton K, van Heeringen K. Suicide. Lancet.
2009;373:1372-81.

Oumaya M, Friedman S, Pham A, Abou Abdallah T, Guelfi JD,
Rouillon F. Personnalité borderline, automutilations et
suicide?: revue de la littérature. Encephale. 2008;34:452-8.
Dubovsky AN, Kiefer MM. Borderline personality disorder in
the primary care setting. Med Clin North Am. 2014;98:1049-64.
Ducasse D, Lopez-Castroman J, Dassa D, Brand-Arpon V,
Dupuy-Maurin K, Lacourt L, et al. Exploring the boundaries
between borderline personality disorder and suicidal
behavior disorder. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 2019.
Trull T, Stepp S, Durrett C. Research on borderline personality
disorder: an update. Curr Opin Psychiatry. 2003;16:77-82.
Alberdi-Paramo I, Saiz-Gonzalez MD, Diaz-Marsa M,
Carrasco-Perera JL. Bullying and childhood trauma events as
predictive factors of suicidal behavior in borderline
personality disorder: Preliminary findings. Psychiatry Res.
2019:112730.

Sher L, Fisher AM, Kelliher CH, Penner JD, Goodman M,
Koenigsberg HW, et al. Clinical features and psychiatric
comorbidities of borderline personality disorder patients with
versus without a history of suicide attempt. Psychiatry Res.
2016;246:261-6.

Leichsenring F, Leibing E, Kruse ], New AS, Leweke F.
Borderline personality disorder. Lancet. 2011;377:74-84.
Ayuso-Mateos JL, Baca-Garcia E, Bobes ], Giner ], Giner L, Pérez
V, et al. Recommendations for the prevention and
management of suicidal behaviour. Rev Psiquiatr Salud Ment.
2012;5:8-23.

Lana F, Sdnchez-Gil C, Ferrer L, Lépez-Patén N, Litvan L,
Marcos S, et al. Efectividad de un programa terapéutico
integrado para trastornos graves de la personalidad.
Seguimiento pragmatico de 36 meses. Rev Psiquiatr Salud
Ment. 2015;8:3-10.

Brezo J, Paris J, Turecki G. Personality traits as correlates of
suicidal ideation, suicide attempts, and suicide completions:
A systematic review. Acta Psychiatr Scand. 2006;113:180-206.
Piero A, Cairo E, Ferrero A. Dimensiones de la personalidad y
alianza terapéutica en individuos con trastorno limite de la
personalidad. Rev Psiquiatr Salud Ment. 2013;6:17-25.
Artieda-Urrutia P, Delgado-Gémez D, Ruiz-Hernandez D,
Garcia-Vega JM, Berenguer N, Oquendo MA, et al. Escala
Abreviada de Personalidad y Acontecimientos Vitales para la
deteccién de los intentos de suicidio. Rev Psiquiatr Salud
Ment. 2015;8:199-206.

APA. Asociacién Americana de Psiquiatria. Manual diagnéstico
y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). 5.2 ed. Madrid:
Médica Panamericana; 2014.

Millon T. Trastornos de la personalidad. Mas alla del DSM IV.
Barcelona: Masson; 2003.

Garcia-Portilla M, Bascaran M, S&iz P, Parellada M, Bousofio M,
Bobes J. Banco de instrumentos basicos para la practica de la
psiquiatria clinica. Madrid. 2015.

Zuckerman M, Kuhlman D, Joireman J, Teta P, Kraft M. A
comparison of three structural models for personality: The
big three, the big five, and the alternative five. ] Pers Soc
Psychol. 1993;65:757-68.

Patton J, Stanford M, Barratt E. Factor structure of the Barrat
impulsiveness scale. J Clin Psychol. 1995;51:768-74.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

Andover MS, Gibb BE. Non-suicidal self-injury, attempted
suicide, and suicidal intent among psychiatric inpatients.
Psychiatry Res. 2010;178:101-5.

Hamza CA, Stewart SL, Willoughby T. Examining the link
between nonsuicidal self-injury and suicidal behavior: a
review of the literature and an integrated model. Clin Psychol
Rev. 2012;32:482-95.

Asarnow JR, Porta G, Spirito A, Emslie G, Clarke G, Wagner KD,
et al. Suicide attempts and nonsuicidal self-injury in the
treatment of resistant depression in adolescents: Findings
from the TORDIA study. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2011,50:772-81.

Prinstein MJ, Nock MK, Simon V, Aikins JW, Cheah CSL, Spirito
A. Longitudinal trajectories and predictors of adolescent
suicidal ideation and attempts following inpatient
hospitalization. ] Consult Clin Psychol. 2008;76:92-103.
Wilkinson P, Kelvin R, Roberts C, Dubicka B, Goodyer I.
Clinical and psychosocial predictors of suicide attempts and
nonsuicidal self-injury in the Adolescent Depression
Antidepressants and Psychotherapy Trial (ADAPT). Am J
Psychiatry. 2011;168:495-501.

Victor SE, Klonsky ED. Correlates of suicide attempts among
self-injurers: A meta-analysis. Clin Psychol Rev.
2014,34:282-97.

Hawton K, Saunders KEA, O’Connor RC. Self-harm and
suicide in adolescents. Lancet. 2012;379:2373-82.

Tyrer P, Crawford M, Mulder R. Reclassifying personality
disorders. Lancet. 2011;377:1814-5.

Tyrer P, Reed GM, Crawford M]J. Classification, assessment,
prevalence, and effect of personality disorder. Lancet.
2015;385:717-26.

Links PS, Gould B, Ratnayake R. Assessing suicidal youth with
antisocial, borderline, or narcissistic personality disorder. Can
J Psychiatry. 2003;48:301-10.

Black DW, Blum N, Pfohl B, Hale N. Suicidal behavior in
borderline personality disorder: prevalence, risk factors,
prediction, and prevention. ] Pers Disord. 2004;18:226-39.
Soloff PH, Chiappetta L. Suicidal behavior and psychosocial
outcome in borderline personality disorder at 8-year
follow-up. J Pers Disord. 2017;31:774-89.

. Stone MH. Long-term course of borderline personality

disorder. Psychodyn Psychiatry. 2016;44:449-74.

Crowell SE, Kaufman EA. Development of self-inflicted injury:
Comorbidities and continuities with borderline and antisocial
personality traits. Dev Psychopathol. 2016;28:1071-88.
Garcia-Nieto R, Blasco-Fontecilla H, de Le6n-Martinez V,
Baca-Garcia E. Clinical features associated with suicide
attempts versus suicide gestures in an inpatient sample. Arch
Suicide Res. 2014;18:419-31.

Youssef G, Plancherel B, Laget J, Corcos M, Flament MF, Halfon
O. Personality trait risk factors for attempted suicide among
young women with eating disorders. Eur Psychiatry.
2004;19:131-9.

Reich J, Hofmann SG. State personality disorder in social
phobia. Ann Clin Psychiatry. 2004;16:139-44.

O’Connor RC, Nock MK. The psychology of suicidal behaviour.
Lancet Psychiatry. 2014;1:73-85.

Sanchez Gémez P, Catalan Alcantara A, Bustamante
Madariaga S, Gonzalez Garcia G. Psicopatologia de la
impulsividad. En: Eguiluz Uruchurtu I, Segarra Echebarria R,
editores. Introduccién a la psicopatologia. Barcelona: ArsXXI;
2005. p. 457-72.

McCrae R, Costa P. A contemplated revision of the NEO
Five-Factor Inventory. Pers Individ Dif. 2004;36:587-96.

Costa P, Widiger T. Personality disorders and the five-factor
model of personality. Washington: American Psychological
Association; 2002.



REV COLOMB PSIQUIAT.2023;52(1):11-19 19

53.

54.

55.

56.

57.

Giegling I, Olgiati P, Hartmann AM, Calati R, Moller HJ,
Rujescu D, et al. Personality and attempted suicide. Analysis
of anger, aggression and impulsivity. ] Psychiatr Res. 2009;43:
1262-71.

Chesin MS, Jeglic EL, Stanley B. Pathways to high-lethality
suicide attempts in individuals with borderline personality
disorder. Arch Suicide Res. 2010;14:342-62.

Lynam DR, Miller JD, Miller DJ, Bornovalova MA, Lejuez CW.
Testing the relations between impulsivity-related traits,
suicidality, and nonsuicidal self-injury: A test of the
incremental validity of the UPPS model. Pers Disord Theory
Res Treat. 2011;2:151-60.

Baca-Garcia E, Diaz-Sastre C, Garcia Resa E, Blasco H,
BraquehaisConesa D, Oquendo MA, et al. Suicide attempts
and impulsivity. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci.
2005;255:152-6.

Vera-Varela C, Giner L, Baca-Garcia E, Barrigén ML. Trastorno
limite de personalidad: el reto del manejo de las crisis.
Psiquiatr Biolégica. 2019;26:1-6.

58.

59.

60.

61.

62.

Soloff PH, Chiappetta L. Suicidal behavior and psychosocial
outcome in borderline personality disorder at 8-year
follow-up. J Pers Disord. 2017;31:774-89.

Ferraz L, Portella MJ, Vallez M, Gutiérrez F, Martin-Blanco A,
Martin-Santos R, et al. Hostility and childhood sexual abuse
as predictors of suicidal behaviour in Borderline Personality
Disorder. Psychiatry Res. 2013;210:980-5.

Jopling EN, Khalid-Khan S, Chandrakumar SF, Segal SC. A
retrospective chart review: adolescents with borderline
personality disorder, borderline personality traits, and
controls. Int ] Adolesc Med Health. 2016:30,
http://dx.doi.org/10.1515/ijjamh-2016-0036.

Kaplan C, Tarlow N, Stewart JG, Aguirre B, Galen G, Auerbach
RP. Borderline personality disorder in youth: The prospective
impact of child abuse on non-suicidal self-injury and
suicidality. Compr Psychiatry. 2016;71:86-94.

Gray J. Causal theories of personality and how to test them.
En: Royce J, editor. Contrib. Multivar. Anal. to Psychol. theory.
New York: Academic Press; 1973. p. 409-63.



