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RESUMEN 

 

El trastorno límite de la personalidad se caracteriza por ser un conjunto diverso y complejo de 

síntomas, difícil de definir, con una amplia gama de manifestaciones clínicas y conductuales. 

Esta condición se destaca principalmente por una inestabilidad significativa en las relaciones 

interpersonales, y está frecuentemente vinculada con comportamientos suicidas, representando 

la segunda causa más común de fallecimientos a nivel global entre individuos de 15 a 29 años. 

Además, es común que las personas con este trastorno experimenten una o varias condiciones 

psiquiátricas adicionales.  

Esta investigación tuvo como objetivo principal describir los niveles de impulsividad y su 

asociación con la comorbilidad psiquiátrica en pacientes diagnosticados con trastorno de 

inestabilidad emocional de la personalidad de tipo límite. 

La metodología empleada fue la recolección de datos mediante encuestas utilizando la escala 

de Barratt BIS-11, los cuales fueron procesados a través de una matriz al programa estadístico 

R para realizar el análisis descriptivo e inferencial.  

Los resultados permiten señalar que la mayor cantidad de los pacientes incluidos eran del sexo 

femenino (91.1%) y presentaban una edad entre los 18 y 21 años. Se encontró que una mayor 

proporción de pacientes con depresión mayor que tenían niveles de impulsividad más altos 

(63.3%) mientras que los que no tenían trastorno de ansiedad fóbica tenían niveles más altos de 

impulsividad (55.8%). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (p=0.044).  

Se concluye que existe una correlación directa y estadísticamente significativa entre depresión 

mayor asociada a niveles altos de impulsividad en pacientes con trastorno límite de 

personalidad en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza en Enero-Febrero 2024. 

Palabras clave: Trastorno límite de la personalidad, Niveles de impulsividad, comorbilidad 

psiquiátrica. 
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ABSTRACT 

 

Borderline personality disorder is characterized by a diverse and complex set of symptoms, 

difficult to define, with a wide range of clinical and behavioral manifestations. This condition 

is primarily noted for significant instability in interpersonal relationships, and is frequently 

linked to suicidal behavior, representing the second most common cause of death globally 

among individuals aged 15-29 years. In addition, it is common for people with borderline 

personality disorder to experience one or more additional psychiatric conditions in addition to 

the primary disorder.  

Therefore, this research aimed to describe the levels of impulsivity and its association with 

psychiatric comorbidity in patients diagnosed with borderline emotional instability personality 

disorder. 

The methodology used was the collection of data through surveys using the Barratt BIS-11 

scale, which were processed through a matrix in the R statistical program to perform the 

descriptive and inferential analysis. 

The results show that most of the patients included were female (91.1%) and were aged between 

18 and 21 years. A higher proportion of patients with major depression were found to have 

higher levels of impulsivity (63.3%) while those without phobic anxiety disorder had higher 

levels of impulsivity (55.8%). These differences were statistically significant (p=0.044). 

It is concluded that there is a direct and statistically significant correlation between major 

depression associated with high levels of impulsivity in patients with borderline personality 

disorder at the Honorio Delgado Espinoza Hospital January-February 2024. 

Keywords: Borderline personality disorder, Levels of impulsivity, psychiatric comorbidity.  
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INTRODUCCIÓN 

El trastorno límite de la personalidad (TLP en adelante) se identifica comúnmente como un 

conjunto diverso y complejo de síntomas que no se delimitan fácilmente, exhibiendo una 

variabilidad en manifestaciones clínicas y conductuales entre los afectados. Sin embargo, su 

principal característica es una pronunciada inconsistencia en las relaciones sociales, la 

percepción de sí mismo y en las emociones, junto con una impulsividad significativa que suele 

manifestarse desde antes de la adultez y se observa en diversos contextos.  

En los últimos años se ha considerado que el trastorno límite es muy frecuente, con una 

prevalencia general entre 1,6 % y 6 %. Además, no se tiene diferencias entre ambos sexos, 

aunque en las encuestas clínicas se observa un predominio en las mujeres, existiendo una 

proporción en concreto de 3 a 1 con respecto a los varones. Este trastorno comúnmente está 

asociado con una atención clínica extensa y se estudia ampliamente en comparación con 

cualquier otro trastorno de la personalidad. A pesar de estos esfuerzos, los pacientes con TLP 

continúan sufriendo una morbilidad considerable, así como un aumento en la mortalidad. 

Dentro del TLP es habitual encontrar una o más alteraciones psiquiátricas además del trastorno 

primario y el efecto que causan, asociándose una considerable discapacidad siendo más 

comunes los trastornos del estado de ánimo, de ansiedad, uso de sustancias, alimentación y 

somatomorfos. Según una investigación epidemiológica, el 85 % de los sujetos diagnosticados 

con TLP presentan por lo menos una afección mental adicional en conjunto.  

Una de las dimensiones que se alteran en este trastorno es la impulsividad. Se origina por una 

falta de control en acciones no meditadas siendo la puerta de inicio a comportamientos de riesgo 

como por ejemplo el uso excesivo de sustancias reportándose datos en aproximadamente un 50 

a 70 % de los pacientes con TLP. Pese a ello tener en cuenta que esta puede considerarse como 

un rasgo de la personalidad observable en la vida habitual de los sujetos; no obstante, puede 

llegar a formar parte de diferentes trastornos. Es por ello que la indagación sobre la 

impulsividad ha sido de interés en el campo de investigación debido a las implicancias dentro 

del comportamiento de las personas. 

Es importante destacar la necesidad de mayor investigación acerca del TLP debido a la elevada 

comorbilidad psiquiátrica que presentan estos pacientes comparados con otros trastornos, así 

como su inestabilidad en las diferentes dimensiones de la personalidad, es por tal razón el 

interés de estudiar el vínculo entre los distintos factores ya mencionados en este estudio. 
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La presente investigación se centra en establecer el vínculo entre los niveles de impulsividad y 

comorbilidad psiquiátrica en sujetos con diagnóstico de TLP en el servicio de Psiquiatría en el 

Hospital Honorio Delgado Espinoza durante los meses de enero a febrero 2024, a través de un 

diseño de investigación de corte transversal y de asociación simple se han identificado las 

particularidades sociodemográficas, grados de impulsividad y comorbilidad psiquiátrica en los 

pacientes participantes del estudio.  

Este estudio se organiza en tres capítulos principales. El primer capítulo introduce el problema 

de estudio, incluyendo la formulación y descripción del problema, la definición de los 

fenómenos a estudiar, las preguntas clave, la razón por la que se investiga el problema, los 

objetivos del estudio, y el marco teórico y conceptual. El segundo capítulo se enfoca en la 

metodología, detallando las técnicas, herramientas y materiales usados para recoger datos, el 

área de estudio, la localización y el tiempo, además de describir la población, la muestra, y los 

criterios para incluir o excluir a participantes, junto con cómo se recogieron los datos, los 

recursos utilizados, la validación de los instrumentos de recolección de datos y los criterios para 

analizar los resultados. El tercer capítulo presenta los resultados obtenidos, utilizando tablas 

creadas por los autores y análisis de estadística inferencial. Finalmente, se discuten estos 

resultados comparándolos con estudios previos y literatura relevante, concluyendo con las 

observaciones y recomendaciones de los autores. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN: 

1.1. Enunciado del Problema: 

¿Cuál es el nivel de impulsividad y su asociación con comorbilidad psiquiátrica en 

pacientes diagnosticados con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de 

tipo límite atendidos en el Servicio de Psiquiatría por consulta externa en el Hospital 

Regional Honorio Delgado Espinoza, Enero a Febrero de 2024? 

1.2. Descripción del problema  

1.2.1. Área de Conocimiento: 

- Área General: Ciencias de la Salud 

- Área Específica: Medicina Humana 

- Especialidad: Psiquiatría 

- Línea: Trastornos de la Personalidad 

1.2.2. Análisis de Variables: 

VARIABLES  INDICADORES  DIMENSIÓN INSTRUMENTO  CATEGORÍA 

Características 

sociodemográficas 

- Edad 

- Género 

- Procedencia 

- Grado de 

Instrucción 

- Estado Civil 

- Ocupación 

 

  

Ficha de 

Recolección de 

Datos 

Cuantitativa 

ordinal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Cualitativa 

nominal 

Impulsividad 

 

Puntaje global de 

BIS 11 

30 ítems, 

Puntaje, 

valorado de 0 a 

120.  Punto de 

corte >=72. 

 

Escala de Barratt 

BIS 11 

 

Cuantitativo 

ordinal 

Comorbilidad 

psiquiátrica del 

trastorno límite de 

la personalidad 

 

Codificador 

alfanumérico CIE 

10 

 

Categórica 

Clasificación 

Internacional de 

enfermedades 10 

(décima) edición 

 

Cualitativo 

nominal 
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1.2.3. Interrogantes básicas 

- ¿Cuál es el nivel de Impulsividad en pacientes diagnosticados con Trastorno 

Límite de la Personalidad del Hospital Regional Honorio Delgado atendidos por 

consulta externa del servicio de Psiquiatría durante los meses de enero a febrero 

de 2024? 

- ¿Cuál es la comorbilidad psiquiátrica encontrada en pacientes con diagnóstico 

de Trastorno Límite de la Personalidad atendidos por consulta externa del 

servicio de Psiquiatría del Hospital Honorio Delgado durante los meses de enero 

a febrero de 2024? 

- ¿Existe asociación entre el nivel de impulsividad y la comorbilidad psiquiátrica 

en pacientes con diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad atendidos 

por consulta externa en el servicio de Psiquiatría del Hospital Regional Honorio 

Delgado durante los meses de enero a febrero de 2024? 

1.2.4. Tipo de investigación:  

Estudio Descriptivo, de Corte Transversal y de Asociación Simple 

1.3. Justificación del Problema: 

Las razones que justifican el desarrollo de este estudio son las siguientes: 

1.3.1. Relevancia de originalidad 

Existe poca información que evalúa los grados de impulsividad en sujetos con TLP, 

así como su vínculo con la comorbilidad psiquiátrica en nuestro medio. 

1.3.2. Relevancia científica 

En el transcurso de la investigación, específicamente en la revisión de artículos 

científicos relacionados a TLP, hemos observado que se evidencian cambios en el 

volumen de varias estructuras, en el metabolismo cerebral y en la conectividad 

funcional. De igual manera existe un vacío investigativo en cuanto a los niveles de 

impulsividad junto con la comorbilidad psiquiátrica, ya que no se encontraron 

estudios concluyentes, es por esta razón el motivo de estudio. 

1.3.3. Relevancia social 

La población a la cual va dirigida nuestro estudio, se considera como un grupo 

vulnerable debido a la inestabilidad que presentan en diferentes esferas 
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biopsicosociales, así como las elevadas tasas de comorbilidad del TLP con otros 

trastornos, lo cual hace más difícil la detección temprana de esta entidad y por lo 

tanto dificulta el tratamiento y ensombrece el pronóstico terapéutico. Este trastorno 

limita al individuo en su integración a los diferentes contextos sociales. 

1.3.4. Relevancia contemporánea 

En los últimos tiempos, se ha incrementado la relevancia del tema de la salud 

mental. El TLP representa un problema al que no se le ha brindado una adecuada 

atención por parte del entorno. Por lo anteriormente mencionado se ha demostrado 

que existe una alta prevalencia en países Latinoamericanos, que incluye a Perú, la 

cual es indicadora para realizar mayores estudios. 

Es por ello que con el presente trabajo se pretende dar una referencia para 

posteriores investigaciones, así como proporcionar información que brinde un 

mayor conocimiento acerca de esta entidad, ya que no es un tema muy estudiado en 

nuestro medio. 

1.3.5. Interés personal 

Al cursar el quinto año de Medicina llevamos el curso de Psiquiatría , y durante el 

desarrollo del curso nos dimos cuenta que la presentación clínica del trastorno de 

inestabilidad emocional de tipo límite tenía cifras altas sobre todo por las conductas 

impulsivas que presentaba típicamente cada paciente , sin embargo un aspecto que 

no se llegó a profundizar fue analizar el comportamiento tan variable y la posible 

asociación con otros cuadros clínicos de fondo que sufren estas pacientes además 

del trastorno de inestabilidad emocional. 

Por lo que ante la problemática relativamente frecuente reflexionamos sobre la 

relevancia de integrar el bienestar mental en la educación médica. Destacamos la 

necesidad de detectar de manera pertinente los trastornos de inestabilidad 

emocional, especialmente aquellos asociados con ideas suicidas debido a 

comportamientos impulsivos. Además, nuestro objetivo es iniciar una trayectoria 

investigativa centrada en los problemas de salud mental en la población joven, con 

la finalidad de no ignorar ninguna manifestación de comportamiento impulsivo.  
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2. Objetivos 

2.1. Objetivo Principal:  

Describir los niveles de impulsividad y su asociación con la comorbilidad psiquiátrica 

en pacientes diagnosticados con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad 

de tipo límite atendidos en el Servicio de Psiquiatría por consulta externa del Hospital 

Regional Honorio Delgado Espinoza, Enero a Febrero de 2024. 

2.2. Objetivos específicos:  

Describir los niveles de impulsividad en pacientes con diagnóstico de Trastorno Límite 

de la Personalidad. 

Identificar la comorbilidad psiquiátrica en pacientes con diagnóstico de Trastorno 

Límite de la Personalidad. 

Determinar la asociación entre los niveles de impulsividad con la comorbilidad 

psiquiátrica y las características sociodemográficas en pacientes con diagnóstico de 

Trastorno Límite de la Personalidad. 

3. MARCO TEÓRICO 

3.1. ESQUEMA CONCEPTUAL 

3.1.1. Impulsividad 

3.1.1.1. Definición:  

Es un rasgo de la personalidad que se encuentra en todas las personas. La 

distinción de lo que nos separa a los humanos de las otras formas de vida es la 

evolución de los neuro circuitos a nivel de la corteza prefrontal, la cual permite 

a uno practicar el autogobierno, también conocido como autocontrol o 

autorregulación. Esta autorregulación surge de la existencia de un conflicto entre 

2 agencias psíquicas internas mutuamente excluyentes (1). 

Además, es considerada como un constructo complejo de la personalidad según 

Barratt y Pattom. Dentro de las definiciones más conocida es que es considera 

“como la predisposición a reacciones rápidas y que no son premeditadas ante 

estímulos internos o externos, en los que no se considera o cuenta las 

consecuencias negativas (1,9). 
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Asimismo, autores a partir de esta definición, llegaron a concluir que la 

impulsividad tiene varias dimensiones constituidas por rasgos, dentro de las 

cuales encontramos “la tendencia a tomar decisiones rápidamente, la tendencia 

a actuar sin pensar y la tendencia a involucrarse en conductas riesgosas (3,7). 

Aquellas personas incapaces de resistir ante un impulso o instinto intenso llegan 

a realizar una determinada acción o acciones que pueden generar un daño a uno 

mismo, a los demás o ambos. Es importante que una persona tenga la facultad 

de controlar o regular su cognición y su comportamiento ante distintas demandas 

de un entorno es imperativo en casi cualquier situación. Este tema tiene gran 

relevancia ya que se sabe que muchas veces es la puerta de entrada 

comportamientos de riesgo como lo son consumo de sustancias, trastornos 

alimentarios, actividades sexuales sin cuidado, etc. Antes de llevar a cabo la 

acción, es común que la persona experimente un incremento en la tensión y la 

excitación, a menudo acompañado de una sensación de placer anticipado. La 

ejecución de este acto proporciona una sensación de satisfacción y alivio 

inmediatos. Con el paso del tiempo, el individuo puede comenzar a sentir 

remordimientos, culpa, autocrítica y miedo, emociones que pueden surgir tanto 

de conflictos internos inconscientes como de la conciencia sobre las 

repercusiones de su comportamiento en otros. Frecuentemente, el intento de 

ocultar la conducta impulsiva debido a la vergüenza puede llegar a dominar la 

existencia del individuo, complicando así el proceso de recuperación si está en 

tratamiento (2,9). 

La impulsividad también es un rasgo que se puede encontrar dentro varios 

trastornos psiquiátricos, tales como el trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH), el TLP y el trastorno de personalidad antisocial 

(American Psychiatric Association) así como la base para una sección separada 

en el DSM denominada Trastornos de control impulsivo no clasificados en otra 

parte (que incluye trastorno explosivo intermitente, cleptomanía, piromanía y 

juego patológico) Dada su relevancia tanto para conductas saludables como 

dañinas, la evaluación precisa de la impulsividad ha sido de gran interés en la 

literatura científica (9). 
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3.1.1.2. Neurobiología 

Desde una perspectiva neuroanatómica, la impulsividad está asociada a una red 

de circuitos neuronales compleja que incluye áreas como la corteza prefrontal 

ventromedial, la corteza cingulada anterior, el núcleo basal lateral de la 

amígdala, el núcleo subtalámico y el accumbens. Todas estas estructuras del 

enmcéfalo desempeñan un rol crucial en la inhibición de conductas, estando 

además estrechamente vinculadas con la regulación de emociones, funciones 

ejecutivas y control motor (6). 

Al analizar las estructuras cerebrales relacionadas con la impulsividad, se sugiere 

que los fundamentos neuroquímicos de este comportamiento involucran al 

menos cuatro de los principales sistemas de neurotransmisión: el sistema 

serotonérgico, dopaminérgico, noradrenérgico y GABAérgico. Hay evidencia 

considerable que conecta las disfunciones en estas rutas de neurotransmisión con 

trastornos neuropsiquiátricos, los cuales se caracterizan por alteraciones en la 

regulación de los circuitos que conectan la corteza cerebral con el sistema 

límbico y el estriado. Según la neurobiología podemos incluir 3 sistemas: 1) el 

sistema regulatorio mediado por el sistema medial y las cortezas prefrontales 

ventrales. 2) el sistema de recompensa a través del cuerpo estriado ventral y el 

sistema dopaminérgico del mesencéfalo 3) el sistema de amenaza a través de la 

amígdala (7). 

Dentro de impulsividad encontramos 4 constructos que son el de: urgencia 

(relacionado con la tendencia a responder o actuar irracionalmente a las 

emociones negativas) se le ha asociado con un exceso en la actividad de la 

corteza prefrontal lateral, lo que resulta en una falla de autorregulación, como el 

abuso de sustancias. La carencia de premeditación se ha vinculado con una 

reducción de la cantidad de materia gris en la ínsula y el putamen y se postula 

que se relaciona con la eficacia de los mecanismos de decision. La falta de 

perseverancia o la falta de escrupulosidad está relacionada con la relacionada 

con el deterioro de la parte anterior de la corteza cingulada y de las cortezas 

ventrolateral izquierda y prefrontal anterior izquierda, en relación con conductas 

de riesgo. Finalmente, la exploración de sensaciones se ha vinculado con la 

estimulación de zonas del cerebro vinculadas con la motivación, el estímulo y el 

refuerzo, tales como la corteza orbitofrontal medial posterior (OFC) y la ínsula. 
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Siendo esta última donde se ha propuesto que el control ineficiente, la 

recompensa fuerte y las señales débiles de evitación del daño contribuyen al uso 

de sustancias, es decir, latera la homeostasis entre los sistemas de control 

cognitivo de arriba hacia abajo del PFC y el sistema subcortical de incentivos y 

recompensas de abajo hacia arriba, lo que conduce a comportamientos riesgosos 

o experimentación con uso de drogas u otras sustancias. Niveles reducidos del 

neurotransmisor inhibitorio GABA, en la corteza prefrontal dorsolateral están 

asociados a impulsividad (6,8). 

Estudios realizados en base a la adicción e impulsividad se han centrado en los 

mecanismos glutamatérgicos y del GABA en estructuras de la corteza cingulada 

anterior, siendo su papel relacionado con la impulsividad, el anhelo y búsqueda 

de sustancias  (7). 

Otro neurotransmisor relevante es la dopamina. Una predisposición central a 

conductas adictivas e impulsivas se centra en un conjunto de genes que 

promueven sentimientos de bienestar mediante la descarga de dopamina de las 

neuronas localizadas en el núcleo accumbens a través de interacciones de 

neurotransmisores en el sistema mesolímbico. Además, la cascada de 

recompensa comprende la liberación de serotonina, lo cual conlleva a la 

activación de encefalina en el hipotálamo y la inhibición de GABA en la 

sustancia negra, afinando así la descarga de dopamina en el núcleo accumbens. 

Todo esto ha dado lugar a la hipótesis de que la variación genética relacionada 

con la dopamina puede vincular la impulsividad y el riesgo de adicción. Por esta 

razón, una alteración en la secuencia de recompensa del cerebro, provocada por 

variantes genéticas específicas, puede resultar en un impulso hipodopaminérgico 

que refleja conductualmente en una mayor impulsividad, y por lo tanto a 

mayores conductas de riesgo. Por ello el alcohol, la cocaína, el cannabis, nicotina 

estimulan la liberación de dopamina y por lo tanto supuestamente podrían 

remediar este impulso (6). 

De igual manera encontramos el sistema de Serotonina o 5 hidroxitriptamina (5-

HT), donde estudios clínicos, animales y genéticos han indicado que los niveles 

bajos de transmisión de 5-HT se han relacionado con elecciones impulsivas y 

adicciones, como el alcoholismo de inicio temprano. Los agonistas y 

antagonistas selectivos del receptor 5-HT demostraron impulsividad elevada y 
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bloqueada respectivamente, es decir los antagonistas disminuyen o bloquean este 

tipo de comportamientos (8). 

En conclusión, la impulsividad es una particularidad compleja de la personalidad 

que interfiere en el manejo del comportamiento y las emociones, y está asociada 

con anomalías en los circuitos cerebrales cortico-límbicos y cortico-estríales. 

Estas disfunciones en los circuitos se deben a cambios microestructurales en la 

materia blanca y gris, afectando la capacidad de estos circuitos para procesar 

información. Además, están influenciadas por variaciones en los principales 

neurotransmisores moduladores, como la serotonina, la norepinefrina y la 

dopamina, y en los mecanismos que los regulan  (6). 

3.1.1.3. Dimensiones de la Impulsividad  

De acuerdo con la teoría de impulsividad propuesta por Barratt en 1993, la 

impulsividad se comprende desde una óptica biopsicosocial a través de tres 

dimensiones: cognitiva, motora y espontánea. En lo que respecta a la dimensión 

cognitiva, basándose en la teoría de la atención de Luria , se describe como una 

incapacidad para ejercer control y concentración en las respuestas, o como un 

problema para sostener la atención en un tema específico. Desde el aspecto 

motor, con la teoría del aprendizaje de Hull, que consiste en un accionar 

instantáneo y natural movido por las emociones presentes, buscando disminuir 

el impulso fisiológico con una dificultad para poder controlar el 

comportamiento. Por último, tenemos un componente espontáneo también 

conocido como no planificado o Impulsividad por imprevisión, definido como 

una orientación disminuida hacia el futuro, es decir una forma de procesamiento 

de datos que hace que un sujeto se decida de manera precipitada sin previa 

planificación y sin considerar el futuro (4,5). 

Dickman distingue dos variantes de impulsividad: la funcional y la disfuncional. 

La impulsividad disfuncional se distingue por una propensión a actuar de forma 

precipitada como resultado de cometer errores en el procesamiento de 

información, debido a la incapacidad de aplicar un método de análisis pausado 

y meticuloso que permita al sujeto considerar datos importantes para tomar 

decisiones. Por otro lado, la impulsividad funcional se define por una 

característica de la personalidad que habilita al individuo a procesar información 
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rápidamente, lo cual puede ser ventajoso en situaciones donde la celeridad en el 

procesamiento de datos es crucial para un desempeño exitoso (10). 

3.1.1.4. Medición de Impulsividad 

La investigación de la impulsividad ha sido de interés dentro del campo de 

investigación debido a sus implicancias en varios trastornos psiquiátricos y del 

comportamiento, así como su relación con varios comportamientos de riesgo. 

 Por esta razón, se han creado varios instrumentos destinados a medir la 

impulsividad. Entre ellos se encuentra el “Cuestionario de Impulsividad de 

Eysenck”, que se divide en tres dimensiones: tendencia a asumir riesgos, 

comportarse sin meditación y la falta de planificación a largo plazo. Asimismo, 

está la “Escala de Búsqueda de Sensaciones de Zuckerman”, que incluye cuatro 

subescalas: búsqueda de aventuras, necesidad de excitación, tendencia a la 

desinhibición y sensibilidad al aburrimiento. Además, contamos con la “Escala 

de Impulsividad de Plutchik”, que mide aspectos como la habilidad para 

planificar, el control sobre las emociones, y la gestión de comportamientos 

relacionados con la alimentación, el gasto, la sexualidad, entre otros. También se 

tiene el “Inventario de Impulsividad de Dickman”, el cual se organiza en dos 

subescalas que diferencian entre la impulsividad funcional y la disfuncional. 

Finalmente, está la “Escala de Impulsividad de Barratt” (BIS 11) se compone de 

tres subescalas: cognitiva, motora y espontánea, siendo esta última la escogida 

para nuestro estudio (5,10). 

3.1.2. Trastorno Límite de la Personalidad 

3.1.2.1. Definición 

El trastorno de inestabilidad emocional de tipo límite considerado desde la 

antigüedad como uno de trastornos más severos dentro del clúster de 

personalidad, ya que, entre los criterios clínicos más resaltantes se encuentra la 

ideación y el comportamiento suicida evidenciados comúnmente en este tipo de 

pacientes sumado a ciertos rasgos o conductas agresivas y de reactividad 

emocional. Asimismo se destaca que tal reactividad emocional se deba a que los 

pacientes tipo límite se sienten amenazados ante “posibles ataques” que según 

ellos puedan sufrir por parte de su entorno familiar o de la sociedad. , lo cual va 
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generando alteraciones en la esfera cognitiva – conductual con relevancia del 

estrés social (11,16,17). 

Teniendo en cuenta que por lo general se tiene patrones de inconstancia en las 

relaciones, con cierto grado de hipersensibilidad y una marcada distorsión de la 

imagen personal que va acompañado de fluctuaciones en el estado de ánimo con 

rasgos impulsivos evidenciándose generalmente en el comportamiento. De 

acuerdo con las últimas investigaciones se sabe que la etiología del trastorno de 

tipo límite es producto de la combinación entre factores genéticos, familiares, 

ambientales, así como también los episodios traumáticos ocurridos durante la 

infancia; y es que precisamente este tipo de experiencias difíciles termina por 

afectar el desarrollo neurológico y regulación emotiva (6). 

3.1.2.2. Epidemiología 

Según recientes investigaciones 2017-2020 se sabe que el TLP tiene una 

prevalencia global comprendida entre 1,6-6% sobre todo en población 

estadounidense, en quienes se realizaron trabajos de investigación. Sin embargo, 

no se tiene mucha data estadística con respecto a población latinoamericana 

sobre la prevalencia de dicho trastorno. A pesar de ello con las investigaciones 

realizadas en estos pacientes tipo limite se sabe que entre el 60-70% de ellos 

tienen ideación e intento de suicidio, lo cual se destaca como un hecho de 

importancia dentro del estudio; que termina generando mayores costos médicos. 

El trastorno generalmente comienza entre las edades de 19 y 25 años. Los sujetos 

diagnosticados con TLP, padecen de forma paralela otros problemas que 

involucran tanto su salud física como mental, resaltando problemas a nivel del 

estado de ánimo como la depresión, trastornos de ansiedad, de abuso de 

sustancias o de estrés postraumático (TEPT) (20,23,28). 

3.1.2.3. Características Clínicas 

Los trastornos de la personalidad afectan usualmente dos áreas como la cognitiva 

y afectiva, así como también el área social con la problemática que puede surgir 

a nivel de las relaciones interpersonales o conductas impulsivas.  

Se tiene en cuenta que según el DSM-5 para poder hacer un diagnóstico claro y 

preciso de este trastorno se debe evidenciar en estos pacientes los 

comportamientos y/o actitudes amenazantes y que estas sean recurrentes, así 
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como también comportamientos de agresión hacia uno mismo sin una razón que 

lo justifique (14,20). 

Un aspecto importante es que el comportamiento que presentan estos pacientes 

aparece de manera abrupta e intempestiva, producto de una distorsión que 

pueden tener a nivel de autoimagen, en la percepción de ellos mismos o también 

pueden darse por la vivencia de ciertos eventos adversos que para ellos terminan 

generando un gran desbordamiento emocional (15,17). 

Tener en cuenta que un paciente con trastorno de inestabilidad emocional 

presentara este patrón de manera persistente , con periodos de calma pero al 

mismo tiempo estando tranquilo puede experimentar de un momento a otro un 

cambio brusco en el estado de sus emociones , lo cual termina por llevarlo a tener 

conductas impulsivas poco reflexionadas , buscando con ello poder “sentirse 

mejor “ o “escapar de todo “lo que no puede tolerar o piensa que le hace daño. 

De acuerdo con la investigación actual, se sabe que este trastorno se caracteriza 

por tener sintomatología grave y de muy difícil pronóstico, ya que existe una 

asociación con inestabilidad, afectiva con desregulación emocional e 

impulsividad, con intentos desesperados para evitar el abandono donde existe 

desvalorización e idealización (16). 

3.1.2.4. Criterios Diagnósticos 

Para poder diagnosticar TLP, según el DSM-5 se proponen 9 criterios clínicos, 

de los cuales se debe contar con al menos 5 de estos para un diagnóstico 

definitivo. Dentro de los cuales tenemos los siguientes:  

1. Intentos intensos por evitar el desamparo, real o imaginario. 

2. Patrones de relaciones sociales inestables, con variaciones entre idealización 

y devaluación. 

3. Distorsión de la identidad, con una autoimagen intensamente inestable y 

persistente.  

4. Presencia de conductas impulsivas en por lo menos dos áreas consideradas 

potencialmente autolesivas. 

5. Tener comportamiento, actitudes amenazantes recurrentes de suicidio, o la 

intención de hacerse daño. 
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6. Manifestación de inestabilidad afectiva causada por alteraciones del estado 

anímico. 

7. La experimentación de una sensación crónica de vacío. 

8. Reflejar problemas con el autocontrol de ciertas emociones o de la ira, lo 

cual puede ocurrir de manera recurrente. 

9. Experiencia transitoria de ideas paranoides vinculadas al estrés o síntomas 

disociativos severos  (6). 

3.1.2.4.1. La existencia de esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o 

ficticio. 

Este criterio indica que muchos sujetos que padece del TLP tienen 

dificultades para estar solas, incluso por breves períodos. En algunos casos, 

pueden sentir malestar aun cuando están rodeadas de otras personas. Este 

miedo al abandono los hace vulnerables y puede llevarlos a desarrollar ideas 

o comportamientos amenazantes hacia sí mismos o hacia sus seres queridos. 

De esta manera, una paciente puede considerar que su conyugue la 

abandonará, aunque no tenga evidencia de ello. A pesar de la falta de pruebas, 

puede convencerse de que es verdad y reaccionar con expresiones 

amenazantes, como decir frases como "si me dejas, me haré daño" o "no 

quiero vivir sin ti" (24,29). 

3.1.2.4.2. La presencia de un patrón de relaciones interpersonales intensas e 

inestables donde exista alternancia entre extremos de la idealización y 

devaluación de una misma. 

Es común que los sujetos con TLP tiendan a idealizar a quienes les brindan 

atención o incluso a individuos que acaban de conocer, ya que suelen referir 

que tuvieron una “conexión especial” con alguna persona desconocida pero 

que les llamó mucho la atención sin embargo, usualmente cambia de forma 

acelerada y pueden cambiar de la idealización a la devaluación o la misma 

desilusión, creyendo que no se les da la atención que requieren o comienzan 

a decir frases como “que no los quieren porque hay algo malo en ellos o no 

son “lo suficiente” y por eso siempre los terminan rechazando causando gran 

sensación de traición y dolor intenso (15). 
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3.1.2.4.3. Distorsión de la identidad con inestabilidad intensa y persistente de la 

autoimagen. 

En este criterio es frecuente en personas con TLP ya que refieren sentirse 

“pérdidas” o no saber cómo son, qué les gusta ni lo que quieren hacer o lo que 

comúnmente pasa es que se aburren fácilmente y que están en constante 

búsqueda de nuevas actividades. Esta falta de autoconocimiento puede 

llevarlos a iniciar múltiples proyectos ambiciosos sin una planificación 

adecuada, enfrentándose a dificultades para establecer prioridades y 

organizarse. Frecuentemente, expresan su frustración mediante comentarios 

como "sé lo que debería ser, hacer o sentir, pero me resulta imposible". Este 

sentimiento de ser diferentes o extraños genera en ellos una profunda culpa y 

frustración. Ante la ausencia de una identidad definida y la necesidad de 

entender su propia confusión e incertidumbre, emprenden una "búsqueda de 

pistas" en su entorno, anhelando encontrar explicaciones que alivien su 

culpabilidad y les permitan sentirse comprendidos. Además, estas personas 

suelen mostrar impaciencia y tienen un desafío particular para mantenerse 

enfocadas en sus metas a largo plazo. A menudo, esta falta de persistencia se 

asocia con su alterada percepción de la identidad y la tendencia a actuar según 

las expectativas externas, más que siguiendo sus propios deseos o intereses” 

(13,16,31). 

3.1.2.4.4. Presencia de conductas impulsivas en por lo menos dos áreas 

consideradas potencialmente autolesivas 

Bajo este criterio se explica que las conductas impulsivas afectan lo que es el 

área cognitiva , ya que el paciente busca de alguna manera “ desconectar” 

para no pensar en una “terrible realidad” por lo que generalmente termina 

cometiendo acciones no reflexionadas como por ejemplo los atracones de 

comida , y esto se debe a que con ello puede calmar un poco esa sensación de 

malestar o ansiedad que le pueda estar generando , sin embargo cabe resaltar 

con este ejemplo que el atracón de comida no se da por el placer de comer 

sino porque aquella persona solo busca tener una actitud compensatoria para 

poder sentirse bien con ella misma (14,29,30). 
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3.1.2.4.5. Tener comportamiento, actitudes amenazantes recurrentes de suicidio, 

o la intención de hacerse daño 

Para muchos pacientes, estas acciones resultan efectivas para su adaptación y 

les sirven para sobrevivir. Lo sorprendente es que, detrás de muchos intentos 

de suicidio, se encuentran deseos de seguir viviendo, por lo que es muy 

frecuente encontrar siempre los intentos de hacerse daño, pero que finalmente 

no llegan a consumar tal acción, Por lo que bajo este contexto si se analiza la 

idea de intento de autolisis se encuentra que, en la mayor parte de los casos, 

nos indica que el sujeto desea solo cesar el sufrimiento y poder vivir de otra 

forma, buscando solo medidas de escape a sus problemas (22,25). 

3.1.2.4.6. Manifestación de inestabilidad afectiva debida a alteraciones del estado 

de ánimo 

Los sujetos con TLP suelen experimentar una labilidad emocional que influye 

a múltiples aspectos de sus vidas y se manifiesta a través de cambios 

repentinos en el estado de ánimo. Su estado emocional predominante tiende 

a ser disfórico, caracterizado por sentimientos de tristeza o desmotivación, los 

cuales pueden ser interrumpidos por episodios de angustia, ira o 

desesperación. Raramente experimentan momentos de satisfacción o 

bienestar continuado. Es importante tomar en cuenta que según este criterio 

se tiene una clara distorsión en la percepción de ciertas actitudes o acciones 

que pueda tener otra persona , por ejemplo es muy común que los pacientes 

tipo limite puedan tener la impresión de percibir situaciones amenazantes 

cuando en realidad no lo era , pero estos pacientes al pensar todo ellos genera 

una reacción que puede ser agresiva ya sea hacia uno mismo o al entorno 

donde se desenvuelve , siendo muy lábil e hipersensible frente a una situación 

que no justifica tal reactividad emocional (15,26,30). 

3.1.2.4.7. La experimentación de una sensación crónica de vacío.  

En el criterio se enfatiza que muchas personas con este diagnóstico están 

siempre intentando buscar hacer algo nuevo o lo más común es que se aburran 

con facilidad, por lo que este criterio lo que quiere dar a conocer es que por 

tener estas sensaciones de vacío, quiere experimentar cosas nuevas que los 

haga sentir vivos o que les genere la sensación de adrenalina, pero de manera 



 18 

intensa. Muchas veces al no medir tales actitudes se ponen en situaciones de 

riesgo que no son vistas por ellos mismo, pero si por el entorno. Sin embargo, 

a pesar de que puedan comenzar a percibir y sentir algo nuevo, ellos piensan 

que nunca será lo suficiente y que a pesar de lo que hagan siempre queda esa 

sensación de no sentirse completos, por lo que en muchos otros casos los 

termina llevando a cometer actos extremos como intentos suicidas para poder 

sentirse en calma según ellos (29,30). 

3.1.2.4.8. Reflejar problemas con el autocontrol de ciertas emociones o de la ira, 

lo cual puede ocurrir de manera recurrente. 

En este criterio se explica que aquellos con este trastorno al tener un problema 

no pueden manejarlo de manera correcta, ya que algo que pueda ser simple y 

hasta cierto punto no generar mayor preocupación, ellos lo convierten en un 

gravísimo problema, que no les permite pensar y actuar de manera pausada y 

reflexiva, por lo que la consecuencia será tener reacciones impulsivas y 

desenfrenadas, sin poder controlar la ira o el enojo que les puede estar 

produciendo tal situación (26,27). 

3.1.2.4.9. Evidenciar la expresión de ideas paranoides transitorias relacionadas 

con el estrés o síntomas disociativos graves. 

Este criterio captura adecuadamente cómo se manifiestan los cambios en el 

estado de conciencia en ciertos pacientes (quienes, en algunos casos, no 

retienen memoria consciente de experiencias específicas, pero mantienen una 

"memoria emocional"). 

Sujetos con TLP suelen ser particularmente vulnerables y sensibles. Varios 

estudios señalan que estas personas enfrentan retos al regular sus emociones 

y muestran una pronunciada sensibilidad a estímulos de toda índole. Esto 

podría explicar por qué, en estados emocionales intensos, las personas con 

TLP pueden percibir amenazas en los demás, adoptando una actitud de 

extrema desconfianza. En situaciones de alto estrés, pueden incluso creer que 

otros buscan perjudicarlos. Los síntomas disociativos severos, comúnmente 

vinculados a experiencias negativas tempranas y frecuentemente hallados en 

quienes han experimentado abusos durante la infancia, son un aspecto 

destacable. Wilhem Reich detalló personalidades con un manejo deficiente de 
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los impulsos, caracterizadas por vivir emociones intensas y disociadas hacia 

una misma persona (22,25,30). 

3.1.2.5. Tratamiento 

El manejo del paciente diagnosticado con TLP representa un desafío 

significativo para el personal médico que interactúa diariamente con estos 

individuos. Esto se debe a que, en general, los intentos constantes para tratar a 

estos individuos suelen verse obstaculizados por ellos mismos, debido a sus 

conductas suicidas reiteradas y su falta de adherencia al tratamiento, lo que 

complica la gestión del cuadro clínico. La situación se complica aún más cuando 

un paciente con trastorno límite llega a emergencias, lo que requiere una 

intervención en crisis adecuada (17,29). 

El manejo del TLP se fundamenta en dos elementos principales: la intervención 

psicológica y la intervención por medio de medicamentos. La intervención 

psicológica (también llamada psicoterapia) es considerada el tratamiento de 

elección. Dentro de esta tenemos la terapia conductual la cual nos va a permitir 

controlar los comportamientos impulsivos, la ira, así como disminuir la 

sensibilidad a la crítica y al rechazo que pueden recibir estos pacientes. La 

Terapia Cognitivo Conductual Dialéctica, la cual combina sesiones individuales 

como grupales, puede utilizarse sobre todo en casos de conducta parasuicida 

como la automutilación. Recalcar así mismo el entrenamiento de las habilidades 

sociales, lo cual ayuda de manera significativa a mejorar el comportamiento 

interpersonal. En caso de pacientes hospitalizados priorizar la psicoterapia 

intensiva de manera tanto individual como grupal (18). 

Un componente dentro de la psicoterapia es el Sistema de Entrenaiento de 

previsibilidad emocional y resolución de conflictos, también conocido como 

STEPPS. Este sistema consiste reuniones o sesiones grupales que se realizan 

cada semana durante un período de 20 semanas, y que conforme hay un avance 

en el programa, el número de sesiones disminuyen. De manera específica en este 

programa se entrenan habilidades para el manejo de emociones y de los cambios 

de la conducta (19). 
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Otras intervenciones que se pueden encontrar dentro del tratamiento 

psicoterapéutico son la terapia basada en la mentalización, la terapia centrada en 

la transferencia y la terapia de esquemas (38). 

En relación al uso de medicamentos para tratar ciertas condiciones, su aplicación 

es bastante común, especialmente durante episodios críticos en pacientes, 

aunque no se ha demostrado la eficacia de ningún fármaco específico o de sus 

combinaciones. Es fundamental evaluar los riesgos potenciales de cualquier 

prescripción y aplicarlos de forma sistemática para tratar síntomas concretos. 

Entre los medicamentos recomendados se encuentran los antagonistas selectivos 

de la recaptación de serotonina (ISRS), que suelen ser bien recibidos por los 

pacientes y se emplean comúnmente para tratar la depresión y la ansiedad. Los 

antagonistas de la monoaminooxidasa (IMAO) también han mostrado ser 

efectivos en controlar los impulsos de los pacientes (17). 

Asimismo, se utilizan antipsicóticos, preferentemente los atípicos, ya sean orales 

o inyectables, que resultan efectivos en el manejo de la ira, la hostilidad y 

episodios psicóticos de corta duración. Actualmente, se aconseja el uso de 

medicamentos anticonvulsivos, como la gabapentina o la pregabalina, que 

pueden reducir la ansiedad y actuar específicamente contra la disforia  (6). 

Por otro lado, las benzodiacepinas con una vida media prolongada, tal como el 

alprazolam, pueden ser beneficiosas durante episodios agudos para aliviar la 

ansiedad y la depresión. No obstante, es crucial recordar que los individuos con 

TLP poseen un alto riesgo de desarrollar dependencia a estas sustancias y, en 

ocasiones, su uso puede conducir a un aumento de la conducta desinhibida  (7). 

Tener en cuenta que uno de los primeros objetivos para el control de sujetos con 

este tipo de trastorno de inestabilidad emocional es siempre controlar las crisis, 

que presentan; posteriormente luego de manejo del cuadro agudo, hacer todas 

las valoraciones necesarias para evaluar la posibilidad si es que solo fue una 

crisis y no requiere hospitalización o en su defecto si la necesitara. En el caso de 

necesitar hospitalización, se deben tener en cuenta para un ingreso hospitalario 

sería lo siguientes: 

- Después de un intento suicida grave o cuando exista tendencia a ideación 

suicida de manera recurrente. 
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- Pacientes con bajo nivel socioeconómico y poco apoyo en su entorno. 

- Pacientes que tengan conductas de riesgo o sintomatología psicótica. 

- Pacientes que hayan sido tratadas anteriormente por consultorio externo y 

que haya fracasado el tratamiento ambulatorio. 

- Paciente que se considere de difícil control y como peligro inminente para 

otras personas del entorno (32,36,37). 

Asimismo, cabe resaltar que el tratamiento debe ser de manera integral, con 

apoyo del área de Psicología, quienes de manera complementaria les 

proporcionan a estas pacientes terapias Psicoterapias, las cuales les permiten 

manejar y controlar sentimientos y emociones propias del cuadro clínico de 

fondo siendo vital contar siempre como medida de soporte del apoyo familiar, 

en todo el proceso de la enfermedad (16,30,31). 

De manera complementaria, como se menciona en el párrafo anterior, la 

familia es fundamental en el manejo de sujetos con TLP, por lo que se pueden 

tomar medidas como:  

- Evitar dejar sola a la persona, de preferencia que siempre esté acompañada 

por algún familiar o amigo cercano. 

- Procurar mantener contacto con el entorno más cercano de la persona, ya sea 

compañeros de estudio o de trabajo e incluso el equipo médico que la 

atiende. 

- No impartir castigos o culpabilizar a la persona; más aún si es que no hay un 

motivo que lo justifique. 

- Implementar estrategias de comunicación que le permitan tener un contacto 

más cercano a la persona con su entorno para generar una relación de 

confianza y de esta manera poder sentirse comprendida y no juzgada. 

-  Si es que se detectara alguna idea o intento suicida en la persona, se debe 

considerar la posibilidad de contactar a un especialista en salud mental o 

valorar un posible ingreso hospitalario a un centro psiquiátrico, según fuera 

el caso (36,37). 
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3.1.2.6. Pronóstico 

El pronóstico de los pacientes con TLP es relativo, sin embargo, puede haber una 

mejoría en los años posteriores de haber diagnosticado la enfermedad y empezar 

con el tratamiento. Sin embargo, también pueden ocurrir complicaciones como 

los intentos autolíticos, el suicidio, trastornos del estado de ánimo, 

somatomorfos, abusos de sustancias, y relacionados al comportamiento sexual  

(6). 

3.1.3. Comorbilidad Psiquiátrica  

Es común observar la coexistencia de trastornos psiquiátricos adicionales en 

pacientes diagnosticados con TLP, lo cual puede acarrear serias implicaciones tanto 

a nivel individual como para su pronóstico. Se ha observado que alrededor del 97% 

de estos pacientes presentan por lo menos un diagnóstico relacionado con el Eje I, 

y el 16% presenta tres o más. Entre los trastornos comórbidos se incluyen aquellos 

relacionados con el estado de ánimo, la ansiedad, el consumo de sustancias, de la 

conducta alimentaria (TCA), entre otros (35). 

3.1.3.1. Trastornos del Estado del Ánimo  

La prevalencia de la depresión es significativamente alta entre individuos con 

TLP, con aproximadamente el 32% de estos pacientes experimentando trastorno 

depresivo mayor (TDM). Investigaciones indican que los eventos estresantes o 

adversidades vitales están fuertemente vinculados con el desarrollo de síntomas 

depresivos, rasgos de personalidad mal adaptativos, y problemas en la regulación 

emocional. Se sugiere que los episodios depresivos frecuentemente siguen a 

periodos de intenso estrés psicosocial, destacando la importancia de los aspectos 

psicosociales en el desencadenamiento del primer episodio depresivo. Además, 

estos eventos psicosociales pueden influir en la personalidad, siendo que 

entornos particularmente invalidantes, especialmente en la familia con 

dificultades en las relaciones, traumas, o negligencia emocional, representan 

riesgos significativos para la formación de características de personalidad 

desadaptativas. En este contexto, se ha identificado al neuroticismo como un 

factor que incrementa tres veces el riesgo de depresión y la probabilidad de 

recaídas en episodios depresivos. Se reconoce que la depresión prevalece más 

en sujetos del sexo femenino, comenzando en la adolescencia y persistiendo en 
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la adultez, determinando así a este sexo, como una condición de riesgo 

considerable  (6). 

Entre las distintas condiciones de riesgo asociadas con la depresión, resaltan 

elementos personales, familiares y la vivencia de situaciones estresantes. La 

labilidad emocional es un síntoma clave del TLP, donde las emociones 

desempeñan un papel crucial en la adecuación individual y social, siendo 

fundamentales en distintos aspectos del funcionamiento psicológico. La 

disfunción en el manejo de estas emociones puede llevar a dificultades en la 

regulación de los afectos, resultando en diversas condiciones clínicas y 

psicopatológicas, tales como trastornos de ansiedad, depresión, y el propio TLP, 

resaltando la relevancia de las deficiencias en el procesamiento emocional (7). 

El trastorno bipolar (TB) se presenta como una condición mental grave de curso 

crónico, caracterizado por episodios maniacos, depresivos o mixtos, 

acompañados de síntomas cognitivos, de degradación funcional, mala salud 

orgánica, y una elevada incidencia de comportamientos suicidas. Este trastorno 

también conlleva problemas en las relaciones sociales, que pueden estar 

vinculados con los síntomas del trastorno. El TLP se caracteriza por una 

inestabilidad afectiva pronunciada, impulsividad, ira intensa, problemas 

relacionales, conducta suicida, sentimientos de vacío, alteraciones en la 

autoimagen, intentos por evadir el desamparo y pensamiento paranoico con 

síntomas disociativos bajo estrés. Estos pacientes suelen abandonar los 

tratamientos prematuramente a diferencia de los que están diagnosticados con 

otros trastornos o condiciones psicológicas. La coexistencia entre el TLP y 

trastornos del ánimo, ansiedad, abuso de sustancias, trastornos alimenticios y 

trauma, complica las presentaciones clínicas y exacerba la severidad de los 

síntomas de las condiciones concurrentes. Investigaciones sugieren que la 

presencia simultánea de trastornos del ánimo y el TLP está vinculada con un 

aumento en desenlaces negativos como conductas suicidas, uso excesivo de 

sustancias y hospitalizaciones, especialmente en aquellos con antecedentes de 

trauma infantil (21,23). 
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3.1.3.2. Trastornos de la Ansiedad 

Los sujetos con TLP vivencian una falta de control emocional que a menudo se 

traduce en comportamientos impulsivos y difíciles de manejar, afectando 

negativamente su funcionamiento cotidiano. Esto puede manifestarse, por 

ejemplo, en una pronunciada ansiedad ante situaciones de estrés. La 

investigación ha demostrado consistentemente que individuos con TLP 

presentan altos niveles de ansiedad y una alta incidencia de trastornos de 

ansiedad comórbidos. Se ha encontrado que estos pacientes son particularmente 

sensibles a la ansiedad, incluso más que aquellos sin trastornos de personalidad, 

mostrando niveles de angustia similares a los observados en personas con 

trastorno de ansiedad generalizada (TAG), trastorno obsesivo compulsivo (TOC) 

y trastorno de ansiedad social. Frente a la ansiedad, los individuos con TLP a 

menudo recurren a la evasión como método de afrontamiento, lo cual 

paradójicamente puede intensificar sus síntomas debido a su imposibilidad para 

ajustar adecuadamente sus emociones (23). 

En este contexto, los eventos traumáticos durante la niñez influyen 

significativamente en la gravedad de los síntomas asociados al TLP, señalando 

que el abuso sexual es frecuentemente el trauma más común en estos casos. Ellos 

sugieren que una separación emocional de los padres puede ser un factor 

predictor del TLP. Las personas que han estructurado sus experiencias de abuso 

y han desarrollado TEPT como resultado, tienden a reaccionar de manera 

paranoica a los conflictos en sus relaciones amorosas actuales. En contraste, 

aquellos con TLP tienden a reaccionar de manera acusatoria ante percepciones 

de amenaza. Ciertos síntomas del TEPT, incluyendo la tendencia a involucrarse 

en comportamientos riesgosos, la sensibilidad emocional, la impulsividad, la 

inestabilidad afectiva y las conductas suicidas como respuesta al estrés, son 

también característicos del TLP, subrayando las similitudes entre ambos 

trastornos (22,24). 
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3.1.3.3. Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA). 

Otro de los trastornos concurrentes con el TLP es el TCA. Se ha visto que la 

comorbilidad con los TCA en sujetos con trastornos de la personalidad es 

elevada, siendo más usual en sujetos del sexo femenino, aproximadamente 

representando entre el 20 y 80% de los casos. El TLP es el trastorno del eje II 

más usual en los individuos con TCA. Estudios han revelado que la coexistencia 

de TLP y anorexia nerviosa representa entre el 0 al 21%, la bulimia nerviosa 

entre 3 y el 26% y el TCA no especificado entre 14 y 26%. 

A la vez, según diversos autores, se ha visto que el origen relacionado a los TCA 

precede a acontecimientos estresantes en alguna etapa temprana de la vida, como 

rasgos de la personalidad (baja autoestima, inestabilidad emocional) así como 

acontecimientos estresantes como el abuso físico, psicológico o sexual, control 

excesivo, etc (32,35). 

3.1.3.4. Trastorno por Consumo de Sustancias. –  

El trastorno por consumo de sustancias se asocia bastante a los pacientes con 

TLP. Dentro de estos el consumo etílico y el uso excesivo de sustancias son una 

práctica bastante común, sin embargo, de la sustancia que más se suele abusar es 

del alcohol. No obstante, estos pacientes suelen ser politoxicómanos con otras 

sustancias, como cannabis, anfetaminas o cocaína, pero puede ser de cualquier 

sustancia adictiva en general, como de algunos psicofármacos.  

Según autores como Malt, langås, & Opjordsmoen, refieren que 46% de los 

sujetos con trastornos de consumo de sustancias también presentan un trastorno 

de la personalidad, usualmente el Cluster B. Además de que en ese estudio 

revelan que el uso más frecuente de sistancias está vinculado con el uso de drogas 

como el cannabis y el alcohol (32,35). 

3.1.3.5. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y Trastorno de Estrés 

Postraumático (TEPT). 

En cuanto a la relación del TOC y el TLP los valores se encuentran entre 0 y 

55%. La inestabilidad afectiva, característica de los pacientes con TLP, generan 

niveles más altos de ansiedad y dificultad en la regulación de las emociones, lo 

cual podría hacernos encontrar síntomas de TOC como una forma de manejar 

este pesar en un lapso corto de tiempo. 



 26 

Cuando se relaciona el TLP con el TEPT se ha observado que ambos trastornos 

tienen antecedentes asociados con el trauma. Aquellos que sufren esta 

concurrencia experimentan una calidad de vida precaria y una mayor prevalencia 

de trastornos del Eje I así como mayores intentos autolíticos y suicidio. Se ha 

visto en estudios que sujetos con TLP, el 30.2% también han sido diagnosticados 

con TEPT, por lo tienen un alto grado de concurrencia en la vida (35). 

3.1.3.6. Trastorno Déficit de Atención e Hiperactividad (TDAH)  

Se considera que el TDAH encontrado en niños predispone a que estos en una 

edad adulta puedan padecer trastornos de la personalidad del tipo B o influya en 

la aparición de características clínicas, en un gran porcentaje. De igual manera 

según un estudio longitudinal en el cual se evaluó los factores de riesgo para 

presentar TLP, se vio en los hallazgos que tener un trastorno psiquiátrico 

perteneciente al Eje I como es el TDAH, aumentaba la probabilidad de riesgo de 

tener TLP durante la adolescencia o etapa adulta (35). 

3.1.3.7. Trastorno psicótico. 

Según un estudio realizado por los autores Pearse, Dibben, Denman, refieren que 

hay un 60% de pacientes con TLP que informaban de síntomas psicóticos que 

no estaban relacionadas con consumo de drogas, debido a esto se ha cuestionado 

si estos síntomas eran íntrinsecos de TLP. Además, el síntoma psicótico más 

común eran las alucinaciones auditivas, similares a las que podemos encontrar 

en la esquizofrenia (35). 
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3.2. ANÁLISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 

Autor: “Carranza Esteban, Renzo Felipe” 

Título: “Impulsividad y agresividad en jóvenes de Lima Metropolitana”  

Resumen:  

Este estudio se enfocó en explorar la posible conexión entre la impulsividad y la 

agresividad en jóvenes residentes de Lima. Participaron 190 jóvenes, siendo el 31.6% 

hombres y el 68.4% mujeres, con edades entre los 17 y 23 años (Media = 21.9, 

Desviación Estándar = 1.22). Para recabar datos, se emplearon dos herramientas de 

autoevaluación: BIS-11-A y el cuestionario RPAQ. Los resultados indicaron un vínculo 

significativo entre la impulsividad y la agresividad (rho = .444, p < .001), asimismo, 

entre la agresividad reactiva y agresividad proactiva con la impulsividad global (p<.001 

respectivamente) y con la impulsividad no planeada (p<.001; p=.002 respectivamente). 

Como conclusión, el estudio subraya la relevancia de continuar investigando estas 

variables para entender su relación en diferentes grupos demográficos, como niños o 

adolescentes (3). 

 

Autor: “Pari Roque, Kihara Yahaira; Sanchez del Pozo, Wilmer Julio”  

Título: “Desregulación emocional e impulsividad asociadas a las autolesiones sin 

intención suicida en adolescentes de Lima Metropolitana” 

Resumen:  

Este estudio se propuso como meta principal determinar el grado en que la desregulación 

emocional y la impulsividad, de manera conjunta, explican las variaciones en las 

conductas de autolesión no suicida. Se siguió un enfoque no experimental, transversal y 

nivel correlacional. La investigación incluyó a 624 adolescentes entre 12 y 17 años, 

[Media = 1.5; Desviación Estándar = 0.5; Varones = 50.3% y Mujeres = 49.7%]. Para 

medir las variables de interés, se usaron tres herramientas específicas: la escala DERS–

SF la escala ECI-R, y la Cédula de autolesiones, basada en el DSM-5. El hallazgo más 

significativo fue que la influencia combinada de la desregulación emocional y la 

impulsividad en la variación de las conductas de autolesión no suicida presentó un 

tamaño del efecto medio de r 2= .12. El estudio concluyó que investigaciones futuras 

exploren estas dinámicas mediante un modelo SEM más complejo, dada la relevancia 
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de examinar en mayor profundidad otras variables que podrían arrojar luz sobre las 

causas de las autolesiones no suicidas (ASIS), más allá de la impulsividad, ya 

establecida por este estudio (4).  

Autor: “Salvo G. Lilian, Castro S. Andrea” 

Título: “Reliability and validity of Barratt impulsiveness scale (BIS-11) in 

adolescents” 

Resumen:  

El estudio buscó evaluar las propiedades psicométricas de la escala BIS-11. Fue un 

estudio cuantitativo de tipo psicométrico. Se evaluó a 763 estudiantes de secundaria. La 

fiabilidad del instrumento se evaluó a través del análisis de la consistencia interna y la 

cohesión entre los ítems. Respecto a su validez, se emplearon el coeficiente de 

correlación de Pearson y la prueba t para muestras no emparejadas. Los hallazgos 

revelaron que la escala tenía un valor un alfa de 0.77, y su puntuación global se vinculó 

significativamente con varios aspectos de la impulsividad consignados en el DSM IV, 

con las percepciones de impulsividad reportadas por los docentes, los intentos de 

suicidio, y el consumo etílico. Por tanto, se concluyó que el BIS-11 es un indicador 

fiable y válido de la impulsividad en la población estudiada (5). 

Autor: “Sánchez Sarmiento Paola, Giraldo Huertas Juan José, Quiroz Padilla María 

Fernanda” 

Título: “Impulsivity: A view from the behavioral neuroscience and developmental 

psychology” 

Resumen:  

El estudio tuvo como meta hacer una revisión teórica sobre la impulsividad desde una 

visión de la neurociencia del comportamiento y la psicología del desarrollo. Fue un 

estudio cualitativo de tipo revisión teórica. Se llegó a la conclusión de que la 

impulsividad está vinculada principalmente a tres aspectos: actuar sin la participación 

directa de las funciones corticales frontales, un incremento en la rapidez de las 

respuestas, y la búsqueda de satisfacción inmediata. Este déficit en la capacidad de 

inhibir conductas incluye una gama de acciones, desde la hiperactividad y la pérdida de 

control del comportamiento hasta la toma de decisiones complejas. Si bien 

históricamente la definición de esta función ejecutiva se ha enmarcado desde un enfoque 
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psicopatológico, actualmente, el amplio abanico de métodos de evaluación 

neuropsicológicos, evolutivos y en modelos animales, nos alienta a promover un diálogo 

que unifique los saberes de estos distintos postulados teóricos para una mejor 

comprensión y análisis de la impulsividad (6). 

Autor: “Víctor Martínez Loredo, José Ramón Fernández Hermida, Sergio Fernández 

Artamendi, José Luis Carballo, Olaya García Rodríguez” 

Título: “Spanish adaptation and validation of the Barratt Impulsiveness Scale for 

early adolescents (BIS-11-A)” 

Resumen: 

La meta de este estudio fue validar una versión española modificada y más apropiada 

de la BIS-11-A, además de examinar sus particularidades psicométricas, como su 

estructura interna, fiabilidad y validez predictiva con relación a la ingesta de sustancias 

(incluyendo alcohol, tabaco y cannabis, la incidencia de intoxicación reciente). Se 

administraron la BIS-11-A y el ESPAD a 1.183 estudiantes de 12 a 14 años 

pertenecientes a 16 colegios de España. Los resultados revelaron que la BIS-11-A posee 

una estructura de dos factores, alta fiabilidad (α= .87) y una capacidad satisfactoria para 

predecir la ingesta de sustancias, abuso de alcohol y el uso problemático de estas (con 

una sensibilidad del 67.3-75% y una especificidad del 83.4-85.4%). En conclusión, la 

versión española de la BIS-11-A se confirma como un instrumento válido y fiable para 

su aplicación en poblaciones de adolescentes tempranos (7). 

Autor: “Karolina Kozak, Aliya M. Lucatch, Darby J.E. Lowe, Iris M. Balodis, James 

Mackillop, Tony P. George”  

Título: “The neurobiology of impulsivity and substance use disorders: implications 

for treatment”  

Resumen:  

La finalidad de este estudio fue revisar sobre la impulsividad como un marcador 

subyacente de vulnerabilidad para los trastornos por uso de sustancias (TUS), y el 

tratamiento de la impulsividad coexistente en estos. Fue un estudio cualitativo de tipo 

revisión sistemática. En base a los estudios revisados se concluyó que destacan tres 

aspectos cruciales en el complejo vínculo entre la impulsividad y los TUS: (1) el papel 

de la impulsividad como rasgo, que implica una reducción en la inhibición cognitiva y 
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conductual, (2) el impacto que el consumo agudo o prolongado de sustancias tiene en la 

estructura y función cerebral, y (3) la manera en que los factores genéticos y 

contextuales (como la edad y el género) afectan al comportamiento impulsivo vinculado 

con los TUS. Para la evaluación de la impulsividad se emplean métodos tanto subjetivos 

como objetivos. Por tanto, los avances en los tratamientos (incluyendo enfoques 

farmacológicos, conductuales y neurofisiológicos) deben tomar en cuenta estas 

dimensiones importantes desde la perspectiva clínica, medidos a través de diversas 

herramientas, lo cual repercute en la selección de tratamientos adecuados para personas 

con TUS. A pesar de la variedad de manifestaciones de la impulsividad, se reconoce 

como un indicador relacionado con los TUS, entendido como un desbalance entre los 

sistemas neuronales que regulan nuestro comportamiento. Investigaciones futuras en 

este ámbito prometen mejorar la efectividad de los tratamientos para los TUS (8). 

Autor: “Esperanza María González Marín, Juliana Andrea Montoya Otálvaro, Mónica 

Alexandra Cadavid Buitrago, Ana Milena Gaviria Gómez, Elisabet Vilella, Alfonso 

Gutiérrez-Zotes”  

Título: “Trastorno límite de la personalidad (TLP), experiencias adversas 

tempranas y sesgos cognitivos: una revisión sistemática” 

Resumen:  

Esta investigación buscó evaluar de manera sistemática las pruebas existentes sobre 

cómo la adversidad temprana y los sesgos cognitivos influyen en la exacerbación de los 

síntomas del TLP, identificando además el hueco en la investigación respecto a cómo 

tipos específicos de adversidad temprana se relacionan con tipos particulares de sesgos 

cognitivos y la evolución del TLP en pacientes diagnosticados. Fue un estudio 

cualitativo de tipo revisión sistemática. Se eligieron para el análisis 13 artículos que 

cumplieron con determinados criterios de inclusión. Se llegó a la conclusión de que, 

aunque se acepta que la adversidad temprana representa un riesgo general para el TLP, 

se requiere una investigación más detallada para identificar qué formas específicas de 

adversidad están más estrechamente relacionadas con el desarrollo del trastorno. A pesar 

de que se han observado sesgos cognitivos en individuos con TLP, aún no se comprende 

completamente cómo estos sesgos se manifiestan y cambian con el tiempo o 

dependiendo del momento en que el paciente fue expuesto a la adversidad temprana 

(27). 
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Autor: “Jean Marc Guilé, Laure Boissel, Stéphanie Alaux-Cantin, Sébastien Garny de 

La Rivière” 

Título:” Trastorno límite de la personalidad en adolescentes: estrategias de 

prevalencia, diagnóstico y tratamiento”  

Resumen: 

Aplicando el mismo criterio del DSM-V que se usa para adultos, el TLP en adolescentes 

se particulariza por un patrón de conducta inmadura de al menos un año de duración, 

manifestándose en cinco o más de las siguientes áreas: esfuerzos intensos para evitar ser 

abandonado, relaciones interpersonales que son volátiles, trastorno de la identidad, actos 

impulsivos, comportamiento suicida y autolesiones, inestabilidad emocional, sensación 

de vacío, rabia excesiva y pensamientos paranoicos bajo estrés. Se ha establecido que el 

TLP puede diagnosticarse de manera segura en jóvenes desde los 11 años de edad. Los 

estudios de prevalencia manifiestan que aproximadamente el 3% de los adolescentes en 

la población general pueden tener TLP. Esta prevalencia aumenta en contextos clínicos, 

variando desde el 11% en servicios ambulatorios hasta el 78% en adolescentes suicidas 

que buscan ayuda en emergencias. El diagnóstico se realiza a través de una evaluación 

clínica detallada, enfocándose en el desarrollo evolutivo y el entorno social del 

adolescente. Un elemento diagnóstico esencial es la constancia de los síntomas durante 

al menos un año. Para facilitar la evaluación, se cuentan con herramientas estandarizadas 

dirigidas por profesionales (por ejemplo, la entrevista de diagnóstico para Borderlines-

Revisado y la entrevista infantil para DSM-IV-TR BPD). Es crucial evaluar el riesgo de 

suicidio. Diferenciar el TLP de otros trastornos puede ser complicado debido a la alta 

incidencia de síntomas mixtos y condiciones concurrentes. Los trastornos de conducta 

en la niñez temprana son indicativos de un mayor riesgo de desarrollar TLP en los 

primeros años de la adolescencia, mientras que los trastornos depresivos en la 

adolescencia señalan una predicción de TLP en la adultez. El tratamiento de TLP en 

adolescentes exige el involucramiento activo de los progenitores, un equipo de salud 

unido y un plan de tratamiento integrado. Aunque la psicofarmacología no es la opción 

preferida y su uso debe restringirse a antipsicóticos de segunda generación cuando sea 

necesario, la psicoterapia de apoyo es el tratamiento de elección. Ensayos controlados 

aleatorios han demostrado la eficacia de terapias específicas basadas en protocolos 

(como la terapia dialéctica conductual, terapia cognitiva, terapia analítica y terapia 

basada en la mentalización) (31). 
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Autor: “Rebata Chavez, Micaela Denisse” 

Tîtulo: “La TDC frente a conductas que atentan la vida de pacientes con 

rasgos/diagnóstico TLP” 

Resumen:  

El TLP se distingue, entre otros aspectos, por la prevalencia de conductas suicidas, 

constituyendo la segunda causa principal de fallecimiento entre los 15 y 29 años, con 

más de 800,000 suicidios registrados en todo el mundo anualmente (Boggiano & 

Gagliesi, 2018). Además, se ha estimado que un 10-40% de individuos que consuman 

el suicidio han incurrido previamente en autolesiones (Boggiano & Gagliesi, 2018). En 

este contexto, esta investigación buscó evaluar la efectividad de la terapia dialéctico-

conductual (TDC) para controlar los comportamientos autodestructivos, como 

autolesiones y tendencias suicidas, en personas con rasgos o diagnóstico de TLP. Con 

ese fin, se realizó una revisión sistemática detallando los criterios de selección, las 

metodologías de búsqueda y un flujograma del proceso. Los hallazgos indican que la 

terapia dialéctica conductual muestra eficacia en mitigar los comportamientos 

autodestructivos en personas con rasgos o diagnóstico de TLP. A partir del análisis de 

diez estudios revisados, se concluyó que la TDC reduce significativamente tanto las 

autolesiones como las conductas suicidas. Se propone una versión de la terapia de 

duración reducida que resulte ser breve pero igualmente efectiva que el enfoque 

terapéutico completo (18). 

Autor: “Abarca Rojas, Melanie Grace” 

Título: “Relación entre los síntomas del trastorno límite de la personalidad y el 

apego en el grupo femenino TLP Borderline Borderline”  

Resumen:  

El TLP se distingue por sus emociones abrumadoras y las dificultades en sostener 

relaciones interpersonales saludables; aunque varios investigadores han intentado 

identificar una sola causa para el TLP, la presencia de múltiples factores de riesgo ha 

complicado esta tarea. En consecuencia, este estudio buscó examinar cómo los síntomas 

del TLP se asocian con el estilo de apego utilizando como participantes a 300 miembros 

femeninos de un grupo de Facebook, de 18 a 35 años. Los hallazgos revelaron que el 

81.3% de las participantes mostró un grado elevado de síntomas del TLP, mientras que 

el 18.7% presentó un grado medio. En lo que respecta a los estilos de apego, el 51% 
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evidenció un apego ambivalente, el 28% mostró un apego evitativo y únicamente el 21% 

reveló un apego seguro. Se encontró un vínculo significativo, inverso y de magnitud 

baja (r= -0.194; p=0.000, p<0.05) entre el apego seguro y los síntomas del TLP, 

indicando que a mayor nivel de síntomas del TLP, menor es la presencia de un apego 

seguro. Por lo tanto, el estudio concluyó que hay un vínculo significativo entre los 

síntomas del TLP y los patrones de apego (19).  

Autor: “Salvatierra Aguilar, Dafne V, Montes Iturriazaga, Ivan” 

Título: “Dominios de la función ejecutiva alterados en el trastorno límite de la 

personalidad: una revisión de la literatura”  

Resumen:  

El TLP se identifica por un espectro amplio de síntomas, que incluyen inestabilidad 

emocional, comportamientos impulsivos y problemas para establecer relaciones 

interpersonales saludables. Existe un vínculo sugerido entre el TLP y las alteraciones en 

las funciones neuropsicológicas. Sin embargo, la investigación sobre cómo la función 

ejecutiva impacta en los síntomas del TLP es limitada, lo que señala la necesidad de 

investigaciones más profundas y estructuradas en esta área. El estudio buscó evaluar las 

áreas de la función ejecutiva que se ven comprometidas en pacientes con TLP, mediante 

un análisis exhaustivo de la literatura científica disponible. Para este propósito, se 

revisaron artículos disponibles en diferentes bases de datos, identificando 13 estudios 

que cumplían con los criterios establecidos, cuyas muestras en conjunto sumaban un 

total de 738 sujetos. En los resultados se encontró que, de la mayoría de los estudios 

revisados, el 85%, identificaron deficiencias en varios dominios de la función ejecutiva 

en individuos con TLP comparados con grupos control. Un 23% (equivalente a tres 

estudios) encontró evidencia significativa de deficiencias en la capacidad de inhibición. 

Asimismo, un 23% reportó puntuaciones reducidas en la capacidad para resolver 

problemas, y la misma proporción indicó limitaciones en la planificación y la toma de 

decisiones. Se concluyó que habilidades para planificar, resolver problemas y tomar 

decisiones son las que presentan mayor deterioro en personas diagnosticadas con TLP. 

Se presentan discrepancias respecto a las deficiencias en inhibición y flexibilidad 

cognitiva, las cuales podrían relacionarse con la impulsividad y la desregulación 

emocional características del TLP, aunque los resultados aún no son definitivos (20). 
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Autor: “Marquez Zapata, Lucia” 

Título: “Apego adulto y trastorno límite de personalidad: una revisión integrativa 

de la literatura (2001-2021)”  

Resumen: 

El TLP se distingue por un marcado temor al desamparo, emociones inestables y 

dificultades en las relaciones con otras personas. Se sugiere que la teoría del apego, que 

examina los patrones de interacción y las percepciones internas que afectan la estructura 

de la personalidad, puede ofrecer una comprensión sobre el origen del TLP. Las 

revisiones narrativas existentes sobre la conexión entre el TLP y el apego muestran 

limitaciones en cuanto a actualidad y evidencia empírica, lo que señala la importancia 

de investigar estudios recientes. Este estudio tiene como finalidad explorar la asociación 

entre el TLP y los patrones de apego en adultos, mediante la revisión de investigaciones 

publicadas en el periodo 2001-2021. Para este propósito, se hizo una búsqueda en 

diferentes bases de datos, eligiendo aquellos trabajos que aplicaran instrumentos de 

medición del apego en adultos y que incluyeran muestras con síntomas o diagnóstico de 

TLP. Tras revisar 13 estudios, con participantes de entre 18 y 65 años, se realizó una 

evaluación crítica. Los resultados indican una inclinación de individuos con TLP hacia 

estilos de apego ansioso y temeroso, así como una prevalencia de experiencias de abuso 

en la infancia. Se encontró que la dinámica entre el TLP y el apego está influenciada por 

factores como el desequilibrio emocional, la escasa autoeficacia, la sensibilidad al 

rechazo, las percepciones desfavorables sobre sí mismo, la reducida capacidad de 

reflexión y altos grados de neuroticismo, especialmente notorios durante la adultez 

temprana y asociados a patrones de apego desorganizados. Se sugiere la realización de 

investigaciones longitudinales para una comprensión más profunda de estas relaciones 

(21). 
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Autor:” Reynoso Aguirre, Lais Alezandra Año: 2017” 

Título: “Asociación entre los Rasgos de Trastorno Limítrofe de la Personalidad y 

la Dependencia a Sustancias Psicoactiva – Arequipa, 2017” 

Resumen: 

El TLP es una condición compleja y diversa en sus manifestaciones clínicas, lo que 

representa un desafío diagnóstico a pesar de los criterios definidos por el DSM-IV. Este 

estudio buscó investigar el vínculo entre la presencia de rasgos de TLP y el consumo de 

sustancias psicoactivas en individuos de 18 a 35; asimismo, se buscó identificar el rasgo 

de TLP más frecuente en esta población. Se llevó a cabo una investigación 

observacional, analítica y retrospectiva, de diseño transversal, empleando dos 

herramientas validadas: el Cuestionario McLean para evaluar rasgos de TLP y otro 

cuestionario para determinar la dependencia a sustancias psicoactivas. La muestra 

incluyó 33 sujetos diagnosticados con dependencia a drogas y 68 controles sin trastornos 

neurocognitivos ni psiquiátricos. De estos, 12 casos y 3 controles cumplieron con los 

criterios para TLP, sugiriendo una asociación del 36% entre la dependencia a sustancias 

psicoactivas y el TLP. En cuanto a los rasgos específicos de TLP, se observó una 

prevalencia significativa de impulsividad, alteraciones en las relaciones interpersonales, 

inestabilidad emocional e ideación paranoide entre los pacientes dependientes en 

comparación con los controles. Además, se determinó que los sujetos con adicción a 

sustancias tenían una probabilidad 12,38 veces mayor de presentar TLP y que el TLP 

tenía una influencia significativa (31,59%) en el desarrollo de esta dependencia. 

También se encontró que el tipo de sustancia consumida variaba según la presencia de 

TLP, predominando el uso de drogas del grupo I y alucinógenos. En conclusión, este 

estudio evidencia un vínculo significativo entre los rasgos de TLP y la dependencia a 

sustancias psicoactivas, destacando la importancia de considerar el TLP en el 

tratamiento y prevención de la dependencia a sustancias (22). 

Autor: “Morante Vega, Marco Año: 2017”  

Título: “Antecedente de eventos traumáticos durante la infancia como factor 

asociado a trastorno límite de la personalidad en adultos” 

Resumen:  

Este estudio buscó investigar si los eventos traumáticos en la infancia contribuyen a la 

formación del TLP en la edad adulta. Se llevó a cabo una investigación observacional y 
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retrospectiva de tipo caso-control en el departamento de psiquiatría de un hospital, 

involucrando a 90 pacientes, de los cuales 30 presentaban trastorno límite de la 

personalidad (TLP) y los 60 restantes no. Los resultados mostraron que, de las variables 

analizadas como posibles factores de riesgo, solo el abuso sexual en la infancia (OR: 

3,33; p<0.05) se identificó como un factor significativo para la formación de TLP en 

adultos. Las otras variables, incluyendo abuso emocional y físico, así como la 

negligencia emocional y física, no se asociaron significativamente con un incremento 

en el riesgo de desarrollar TLP. Por lo tanto, se concluyó que el abuso sexual infantil es 

un factor de riesgo para la formación de TLP en la adultez, mientras que otros tipos de 

maltrato infantil no mostraron una asociación significativa (23). 

Autor: “Glauco Valdivieso-Jiménez, Edgar Vásquez-Dextre y Sergio A. Barroilhet 

Año: 2023”  

Título: “Indicadores de severidad clínica en la comorbilidad de trastorno bipolar 

y trastorno límite de personalidad: una revisión sistemática”  

Resumen:  

Este estudio tuvo como meta explorar las diferencias en la severidad clínica entre 

pacientes con la comorbilidad TB-TLP y aquellos diagnosticados únicamente con uno 

de estos trastornos. Para ello, se hizo una revisión de estudios transversales, casos-

controles, así como cohortes, los cuales compararon a pacientes diagnosticados con TB 

o TLP con aquellos que presentaban ambos diagnósticos. La revisión se limitó a estudios 

en inglés y español, centrados en poblaciones de 18 a 65 años. Se seleccionaron 12 

estudios, abarcando un total de 4.246 pacientes de ambos géneros. Los resultados 

indican que los individuos que cuentan tanto con TB como TLP tienen una mayor 

probabilidad de sufrir comportamientos suicidas, así como más episodios depresivos y 

de manía/hipomanía. También exhiben niveles más altos de agresividad, ira y hostilidad, 

junto con una mayor cantidad de hospitalizaciones, deterioro funcional y una mayor 

gravedad sintomática en comparación con aquellos que tienen solo uno de los 

diagnósticos, especialmente en los casos de TB. Se concluyó que los pacientes con 

coexistencia de TB y TLP muestran un curso clínico más grave y desfavorable que 

aquellos con un solo diagnóstico, subrayando la necesidad de un abordaje terapéutico 

especializado y atención clínica integral para esta población (39). 
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Autor: “Berenice Serrano Zárate, Andrea Delgado Carreter” 

Título: “Diseño de una intervención basada en técnicas de regulación emocional y 

psicología positiva para un caso de trastorno de depresión mayor y rasgos de 

personalidad límite” 

Resumen: 

Este estudio tuvo como propósito crear un plan de tratamiento específico para un 

individuo diagnosticado con TDM y características de TLP, empleando estrategias de 

manejo emocional y psicología positiva. Fue un estudio de tipo estudio de caso en donde 

implementó el tratamiento en una joven de 23 años que presentaba síntomas depresivos, 

problemas de manejo emocional y rasgos de TLP. Se elaboró un sistema de evaluación 

para comparar el antes y después del tratamiento, abarcando aspectos como el estado 

anímico, precepción de sí mismo, ansiedad, manejo emocional, percepción y valoración 

del tratamiento, alianza con el terapeuta y evaluación de la gravedad por parte del 

profesional. La evaluación se realizó también de manera semanal con registros 

diseñados para el estudio. El tratamiento incluyó psicoeducación, aumento de la 

conciencia, gestión emocional, psicología positiva y estrategias para evitar recaídas, y 

se extendió a lo largo de 13 sesiones de 60 minutos cada una por cada semana. En los 

resultados, se observó una disminución en los signos de depresión y ansiedad, un 

aumento en la autoestima y mejoras en el manejo emocional. Conclusiones: Las 

estrategias de manejo emocional y la psicología positiva pueden ser herramientas 

valiosas en el tratamiento de TDM cuando existe comorbilidad con trastornos de la 

personalidad (25). 

Autor: “Minerva Romero Clausell, María Vicenta Navarro,Azucena García-Palacios 

Año: 2017 “ 

Título: “La percepción de control de la ansiedad en el trastorno límite de la 

personalidad” 

Sumario: 

Este estudio pretendió examinar y comparar los niveles de la percepción de control sobre 

la ansiedad (PCA) entre individuos con TLP y aquellos con trastorno de pánico (TP). 

Fue un estudio cuantitativo, comparativo; se contó con una muestra de 105 sujetos, de 

los cuales 53 presentaban TLP y 52 TP; asimismo para medir los niveles de PCA se 

empleó el inventario ACQ-R. En los resultados se identificó un contraste significativo 
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en las subescalas de control de amenazas, control del estrés, y en la puntuación total del 

ACQ-R. Se concluyó que los individuos con TLP experimentan un manejo de la 

ansiedad menos eficaz comparados con los pacientes con TP (26).  

Autor: “Ángela Trujillo Galeano” 

Título: “Estudio de Caso Clínico en una Paciente con Trastorno Límite de 

Personalidad, Comórbido con Trastorno Depresivo Mayor” 

Sumario:  

El propósito de este estudio fue describir, utilizando el marco teórico de la Terapia 

Cognitiva y mediante un estudio de caso clínico, el enfoque terapéutico aplicado a una 

paciente con TLP, que además presenta comorbilidad con depresión mayor. Se detalló 

la evaluación y diagnóstico realizado según los criterios del DSM 5, se formuló un plan 

de tratamiento, y se llevó a cabo la intervención específica para este caso. Se exploraron 

diversos modelos para ahondar en la comprensión de ambos trastornos. Se extrajeron 

conclusiones importantes del caso después de todo el proceso. Se destacó la dificultad 

en el proceso diagnóstico, que involucró considerar diagnósticos diferenciales como el 

trastorno explosivo intermitente, trastorno de conducta, trastorno negativista desafiante, 

trastorno bipolar y TLP. Aunque se confirmó la presencia de TLP, no fue posible 

diagnosticar a la paciente con este trastorno debido a que tenía menos de 18 años y el 

proceso terapéutico no había alcanzado la duración suficiente; por lo tanto, se decidió 

establecer un diagnóstico provisional de trastorno de desregulación disruptiva del estado 

de ánimo durante un año, en conjunto con el trastorno depresivo mayor. A pesar del 

diagnóstico, se abordaron desde el principio los aspectos de intervención asociados al 

TLP, que eran relevantes para los problemas de la paciente (40).  

Autor: “Constanza Vera-Varela Lucas Giner Enrique, Baca-García y María L. 

Barrigón” 

Título: “Trastorno límite de personalidad: el reto del manejo de las crisis” 

Resumen: 

El tratamiento del TLP supone un desafío para los profesionales sanitarios, 

especialmente en entornos de atención de urgencia hospitalaria, donde se requieren 

decisiones rápidas que sean convenientes y tomadas en colaboración con el paciente, 

fomentando su independencia e involucramiento en la gestión de la crisis. En ese 
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artículo, el objetivo fue revisar de manera práctica el abordaje de crisis y, proporcionar 

pautas para los profesionales que se encontraban ante esas situaciones. Estas sugerencias 

se basaron en las pruebas empíricas disponibles hasta el momento e incluyeron pautas 

para la evaluación de la intención suicida, que era una de las razones más comunes por 

las que esos pacientes acudían a urgencia. Además, se repasaron los diferentes enfoques 

de tratamiento y los criterios para la hospitalización, así como los objetivos de este. Se 

determinó que el propósito de los profesionales de urgencias al tratar a pacientes con 

TLP es llevar a cabo intervenciones durante crisis como parte integral del tratamiento. 

Además, es esencial descartar condiciones médicas adicionales, evaluar el riesgo suicida 

y permitir la participación del paciente en el proceso decisional. Se recomienda una 

hospitalización corta con objetivos específicos previamente establecidos, en la que se 

lleve a cabo una intervención en el momento de la crisis, se formule un plan de 

tratamiento integral y se diseñen estrategias psicosociales para apoyar el retorno del 

paciente a su comunidad (28). 

Autor: “Matthew S. Stanford, Charles W. Mathias, Donald M. Dougherty, Sarah L. 

Lake, Nathaniel E. Anderson, Jim H. Patton”  

Título: “Fifty years of the Barratt Impulsiveness Scale: An update and review” 

Resumen:  

Este estudio presentó tres objetivos: (1) exponer la evolución histórica de la BIS-11; (2) 

ofrecer datos actualizados que respalden las características psicométricas de las 

subescalas; y (3) examinar la literatura clínica y de personalidad que ha abordado las 

subescalas de la BIS-11. Fue un estudio cualitativo de tipo revisión sistemática. De 

acuerdo a la revisión de los estudios se concluyó que el BIS-11 ha sido fundamental en 

la conceptualización y el avance de los estudios sobre la impulsividad durante los 

últimos 50 años; su influencia se extiende a varias áreas como la salud mental, los 

negocios, la justicia penal y la formación académica; asimismo, se espera que la BIS-11 

se convierta en un punto de referencia estándar en futuras investigaciones sobre 

impulsividad, promoviendo la uniformidad en la definición y permitiendo 

comparaciones entre estudios; por último se sugirió una investigación más detallada de 

las subescalas de la BIS-11 en diferentes psicopatologías para mejorar el diagnóstico y 

el tratamiento (30). 
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Autor:” Dolores Mosquera” 

Título: “Trastorno límite de la personalidad. una aproximación conceptual a los 

criterios del DSM”. 

Resumen:  

Los individuos que sufren del TLP enfrentan numerosos desafíos en su vida cotidiana, 

muchos de los cuales están relacionados con historias traumáticas que no son 

plenamente consideradas si solo se analizan los criterios del DSM. Este artículo exploró 

cómo los criterios del DSM están interrelacionados y cómo ciertos aspectos pueden 

desencadenar la presencia de síntomas en pacientes con problemas sociales más severos. 

Interpretar los criterios del DSM de forma aislada resulta superficial y poco 

esclarecedor. En el ejercicio clínico, se observa cómo estos criterios se influencian 

mutuamente. El trauma experimentado en etapas tempranas de la vida afecta la 

formación del niño y del futuro adulto, teniendo un impacto significativo en sus 

relaciones interpersonales. La contratransferencia representa uno de los desafíos en el 

manejo de pacientes con TLP. Al comprender la interrelación entre los criterios del 

DSM, podemos comprender mejor la problemática subyacente que se manifiesta a 

través de los síntomas (31). 

4. HIPÓTESIS 

H1: Existe relación entre los niveles de impulsividad en pacientes diagnosticados con 

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo límite asociado a su 

comorbilidad psiquiátrica.  

H0: No existe relación entre los niveles de impulsividad en pacientes diagnosticados con 

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo límite asociado a su 

comorbilidad psiquiátrica.  
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CAPÍTULO II 

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
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1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1. Técnica 

La técnica a usar es la ficha de recolección de datos y un cuestionario.  

1.2. Instrumentos  

El instrumento seleccionado es la Escala de Barratt BIS-11, ampliamente reconocida y 

utilizada a nivel mundial. Ha sido validada en diversos grupos poblacionales y es 

frecuentemente empleada tanto en adolescentes como en adultos. Consiste en un 

cuestionario autoadministrado que requiere que el sujeto responda preguntas sobre sus 

sentimientos, emociones, pensamientos y conductas. El individuo elige una respuesta 

de entre cuatro opciones proporcionadas, cada una con una puntuación asignada  (9). 

1.3. Materiales 

En el proceso de investigación y recojo de datos se utilizarán fichas impresas, papel, 

lapiceros, folders, laptop y materiales de escritorio.  

Además, se utilizará un software R.  

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN  

2.1. Ubicación espacial  

El estudio se hará en el Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza, situado en la 

Avenida Daniel Alcides Carrión 505 del distrito, provincia y departamento de Arequipa. 

2.2. Ubicación Temporal  

La investigación se hará durante los meses de enero a febrero de 2024. 

2.3. Unidades de Estudio 

Pacientes diagnosticados con TLP atendidos por consultorio externo del Hospital 

Regional Honorio Delgado Espinoza. 

2.4. Población 

2.4.1. Universo: 

Todos los sujetos diagnosticados con TLP que son usuarios del Hospital Regional 

Honorio Delgado Espinoza. 
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2.4.2. Muestra:  

El tipo de muestreo corresponde al no probabilístico por conveniencia. El número 

de participantes en este estudio se estableció utilizando la fórmula de muestreo para 

poblaciones finitas conocidas:Criterios de Selección:  

 

𝒏 =
𝑵	 × 𝒁𝟐 × 𝒑 × 𝒒

𝒆𝟐 	× (𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝟐 × 𝒑 × 𝒒	 

 
Donde: 
 
𝑛 = Tamaño	de	muestra 
N= Tamaño de población 
Z= Nivel de confianza  
𝑒 = Error	de	estimacion	maximo	aceptado	 
P = Probabilidad de que ocurra el evento estudiado 
q= probabilidad de que no ocurra el evento estudiado  

   
 

Para una población total de 117 pacientes (N), a una confiabilidad del 

95% (Z), un margen de error del 5% (𝑒) y una probabilidad de que ocurra 

el evento estudiado del 50% (p), se obtuvo una muestra de 90 pacientes 

(𝑛).  

El tamaño muestral ajustado a pérdidas se calculo mediante la formula 

de muestra ajustada a pérdidas:  

 

𝑴𝒑 =
𝒏

(𝟏 − 𝑹)	 

 
Donde:  
 
𝑛 = Tamaño	de	muestra	calculado 
𝑀𝑝 = Muestra ajustada a pérdidas 
R= Proporción esperada de pérdidas  
 

Con una proporción esperada de pérdidas del 10%, y un tamaño de muestra 

calculado de 90 pacientes, la muestra ajustada a pérdidas se calculó en 100 

pacientes. 
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2.4.2.1. Criterios de Inclusión:  

- Individuos diagnosticados con TLP, registrado en la historia clínica con la 

codificación CIE 10 de F60.3. 

- Personas diagnosticadas con TLP que hayan sido atendidas en el Servicio de 

Psiquiatría a través de consultas externas en el Hospital evaluado. 

- Participación voluntaria de los sujetos diagnosticados con TLP señalada con 

su firma en el consentimiento informado. 

- Individuos diagnosticados TLP que tengan una edad igual o superior a 18 

años. 

2.4.2.2. Criterios de Exclusión:  

- Individuos que opten por no tomar parte en el estudio. 

- Formulario de Recopilación de Datos que esté incompleto o haya sido 

llenado incorrectamente. 

- Individuos diagnosticados con un Trastorno de Personalidad no 

especificado. 

- Individuos diagnosticados con TLP que no hayan recibido atención en el 

consultorio externo del Servicio de Psiquiatría del Hospital evaluado. 

3. ESTRATEGIAS DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

3.1. Organización 

- Se enviará una solicitud al Gerente Regional de Salud de Arequipa de la Gerencia 

Regional de Salud, donde se pedirá la autorización para ejecutar el presente trabajo 

de investigación. 

- La Gerencia Regional de Salud aprobará el trabajo de investigación y enviará el 

documento al área de Capacitación del Hospital Regional Honorio Delgado para 

luego ser enviado al departamento de Psiquiatría y de Medicina para su aprobación. 

- El trabajo de investigación será evaluado por un Comité de Ética del Hospital 

Regional Honorio Delgado. 
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3.2. Recursos:  

3.2.1. Humanos 

Investigadores - Asesor. 

3.2.2. Materiales 

Ficha física de Recolección de Datos. 

Historias Clínicas. 

Consentimiento Informado. 

Computadora propia con software de procesamiento de texto, organización de datos 

y análisis estadístico. 

3.2.3. Financieros 

Autofinanciado por los investigadores 

3.3. Validación de los Instrumentos  

3.3.1. Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11) .- 

La impulsividad es una construcción multidimensional, que incorpora 

clasificaciones de estados y rasgos, y una variedad de comportamientos asociados, 

por lo que con el tiempo ha adquirido una relevancia progresiva en los trabajos de 

investigación, tanto por su relación con trastornos mentales, como su facultad para 

explicar contrastes normales y patológicos de la personalidad de un individuo. 

Las mediciones de impulsividad reflejan la variabilidad en las definiciones del 

término y comprenden varias formas que van desde las evaluaciones de autoinforme 

hasta las medidas de comportamiento y los análisis electrofisiológicos. El 

autoinforme se basa en el recuerdo preciso de un individuo de su propio 

comportamiento, mientras que las medidas de comportamiento son más objetivas. 

A menudo hay poca superposición entre el autoinforme y las medidas conductuales 

de impulsividad (9). 
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El BIS-11 ha sido diseñado con el fin de evaluar los niveles de impulsividad. Este 

ha sido usado en entornos de investigación y clínicos. Se describe de igual manera 

como una medida de autoinforme la cual fue creada en 1990 por el Dr. Barratt. Este 

consta de 30 ítems, con tres subescalas: 

- La Impulsividad Cognitiva, también referida como Impulsividad de Atención, 

se evidencia por la falta de control y la dificultad para mantener la concentración 

en respuestas o en temas específicos. Este componente abarca 8 enunciados: 4, 

7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27. 

- La Impulsividad Motora implica acciones rápidas y espontáneas influenciadas 

por las emociones del momento; comprende 10 enunciados: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 

21, 23, 26 y 29. 

- La Impulsividad espontánea o no planificada, asociada con una falta de 

consideración hacia el futuro, se refiere a un estilo de toma de decisiones 

apresuradas y sin previsión. Este aspecto incluye 12 enunciados: 1, 3, 5, 8, 11, 

14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30  (8). 

Este cuestionario utiliza una escala Likert de 4 opciones de respuesta, donde: 0 = 

raramente o nunca; 1 = ocasionalmente; 3 = a menudo; y 4 = siempre o casi siempre. 

Las puntuaciones totales pueden oscilar entre 0 y 120, y son directamente 

proporcionales, es decir, entre más altas son las puntuaciones en el BIS-11, estos 

van a reflejar niveles más altos de impulsividad.  

Desde una perspectiva clínica, se otorga mayor importancia al valor numérico total 

de la puntuación. Los enunciados 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 30 se puntúan 

de manera inversa. Para obtener los valores de cada dimensión se deben sumar los 

puntajes directos de los ítems que las conforman; asimismo, la puntuación general 

se obtiene mediante la suma de todos los ítems (9). 

Se han realizado estudios previos que han utilizado la puntuación total de 74 como 

punto de corte para designar una alta impulsividad, una desviación estándar por 

encima de la media según Patton et al. Sin embargo una revisión de datos más 

recientes sugieren que se debe utilizar puntuaciones de mayor igual a 72 puntos 

para clasificar a un individuo altamente como impulsivo, por lo que nos basaremos 

en esta puntuación para el presente trabajo de investigación ya que estudios sugieren 

que tiene una buena validez concurrente  (8). 
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Además, se considera que las puntuaciones obtenidas entre 52 y 71 puntos deben 

considerarse como límites normales de impulsividad, y que las puntuaciones 

inferiores a 52 puntos representan que es un individuo que tiene bastante control o 

que no ha completado honestamente el cuestionario (9). 

Como se mencionó anteriormente, el BIS-11 se caracteriza por su estructura 

robusta, fiabilidad satisfactoria y varios índices de validez comprobada. 

Respecto al análisis de fiabilidad del BIS-11, los hallazgos de investigaciones 

previas indican un coeficiente de alfa, que fluctúa entre 0.7 y 0.9, siendo los valores 

ideales aquellos que se sitúan entre 0.8 y 0.9. La versión más reciente de este 

instrumento ha demostrado poseer una excelente fiabilidad (α= .83) y una elevada 

validez predictiva en la medición de comportamientos de riesgo, incluyendo 

síntomas de trastornos conductuales, TDAH, consumo de sustancias y tentativas de 

suicidio, tanto en poblaciones adultas como juveniles (5,7). 

3.4. Criterios para manejo de resultados 

3.4.1. Plan de Procesamiento 

Para el tratamiento de los datos, se realizó inicialmente una organización analítica, 

en la cual se codificaron y agruparon los datos en una matriz, empleando el software 

Microsoft Office Excel. 

Posteriormente, esta matriz se importó al software estadístico R para su análisis. En 

la fase de análisis descriptivo, se determinaron las frecuencias absolutas y relativas 

según las categorías de cada variable. A continuación, se efectuó un análisis 

inferencial bivariado por medio de la prueba de chi cuadrado (χ2) o la prueba exacta 

de Fisher, elegidos en función del tamaño de muestra en cada categoría de las 

variables. Los resultados se evaluaron como estadísticamente significativos si el 

valor de p era inferior a 0.05. 
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CAPÍTULO III 

RESULTADOS 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Este capítulo detalla los hallazgos clave de la investigación utilizando las metodologías y 

herramientas de recojo de información previamente descritas. El análisis de la información se 

hizo mediante el uso de técnicas estadísticas descriptivas e inferenciales, y los resultados se 

exponen en tablas diseñadas específicamente para esta investigación. 

Comenzando con una descripción de las características sociodemográficas de la población 

estudiada y las comorbilidades identificadas en los pacientes participantes, el estudio prosigue 

con la presentación de los grados de impulsividad, categorizados según un umbral 

predeterminado de 72 puntos. Finalmente, se analiza cómo los factores sociodemográficos y las 

comorbilidades influyen en los niveles de impulsividad encontrados. 
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1. Características Sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico de TLP atendidos 

por consulta externa del servicio de Psiquiatría del Hospital Regional Honorio 

Delgado Espinoza durante los meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 1 

Características Sociodemográficas de los pacientes con diagnóstico de TLP. 

 

En la tabla 1, se describen las particularidades generales de los pacientes con TLP incluidos en 

el estudio. En total, se incluyeron 90 pacientes. La mayoría eran del sexo femenino (91.1%), 

tenían una edad entre 18-21 años (30.0%), un estado civil de soltero (96.7%), con procedencia 

de Arequipa (74.4%), un grado de instrucción superior incompleta (50.0%) y una ocupación de 

estudiante (57.8%).  
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2. Comorbilidad Psiquiátrica de los pacientes con diagnóstico de TLP atendidos por 

consulta externa del servicio de Psiquiatría del Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza durante los meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 2 

Comorbilidad Psiquiátrica de los pacientes los pacientes con diagnóstico de TLP. 
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En la tabla 2, con respecto a las comorbilidades, las que resultaron más frecuentes fueron la 

Depresión mayor (48.9%), trastorno asociado a consumo de Alcohol (31.1%), bulimia 

nerviosa (16.7%), TEPT (15.6%), trastorno mixto ansioso depresivo (14.4%), TAG 

(14.4%), anorexia nerviosa (13.3%) y trastorno depresivo recurrente (12.2%). 
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3. Comorbilidad Psiquiátrica según Síndromes de los pacientes con diagnóstico de TLP 

atendidos por consulta externa del servicio de Psiquiatría del Hospital Regional 

Honorio Delgado Espinoza durante los meses de Enero a Febrero de 2024  

Tabla 3 

Comorbilidad Psiquiátrica según Síndromes de los pacientes con diagnóstico de TLP 

 
 

En la tabla 3, al momento de agrupar las comorbilidades en síndromes, se obtuvo que el 74.4% 

de los pacientes tenía trastornos del estado de ánimo, el 32.2% tenían trastornos de ansiedad, el 

34.4% tenían TCA, el 5.6% tenía trastornos de personalidad y el 41.1% tenía trastornos de 

consumo de sustancias (Figura 2). Finalmente, la Impulsividad ≥ 72 tuvo una prevalencia del 

53.3% 
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4. Número de Comorbilidades Psiquiátricas en pacientes con diagnóstico de TLP 

atendidos por consulta externa del servicio de Psiquiatría del Hospital Regional 

Honorio Delgado Espinoza durantes los meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 4 

Número  de Comorbilidades Psiquiátricas en pacientes con diagnóstico de TLP 

Número de 

Comorbilidades 

 

n 

0 3 (3.33%) 

1 22 (24.44%) 

2 

 

24 (26.67%) 

3 18 (20%) 

4 16 (17.78%) 

5 7 (7,78%) 

 

En la tabla 4, se aprecia que de los 90 pacientes, el 26,67% tenían 2 comorbilidades concurrentes 

con el TLP. El 3 % tenían 0 comorbilidades concurrentes, el 24,44% tenían 1 comorbilidad 

concurrente, el 20% (18) tenían 3 comorbilidades concurrentes, el 17,78% presentaban 4 

comorbilidades concurrentes y por último el 7,78% (7) de los pacientes presentaban 5 trastornos 

comórbidos psiquiátricos. 
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5. Niveles de impulsividad de los pacientes con diagnóstico de TLP atendidos por 

consulta externa del servicio de Psiquiatría del Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza durante los meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 5 

Niveles de impulsividad de los pacientes con diagnóstico de TLP 
 

 
 

En la tabla 5, se encontró que, de los 90 pacientes, el 53.3% (48) tienen un puntaje mayor a 

igual a 72, lo cual nos indica que este grupo tienen altos niveles de impulsividad. El 46.7% 

(42) tienen niveles de impulsividad menor igual a 72 puntos. 
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6. Características sociodemográficas asociado con los niveles de impulsividad de los 

pacientes con diagnóstico de TLP atendidos por consulta externa del servicio de 

Psiquiatría del Hospital meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 6 

Características sociodemográficas asociado con los niveles de impulsividad de los 

pacientes con diagnóstico de TLP. 
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En la tabla 6, se describen las particularidades sociodemográficas de los pacientes incluidos de 

acuerdo con los niveles de impulsividad. En cuanto a las variables sociodemográficas, no se 

halló una diferencia estadísticamente significativa al distribuirlos entre ambos grupos de 

acuerdo con los niveles de impulsividad. 
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7. Niveles de impulsividad asociado con la comorbilidad psiquiátrica de los pacientes con 

diagnóstico de TLP atendidos por consulta externa del servicio de Psiquiatría del 

Hospital meses de Enero a Febrero de 2024.  

Tabla 7 

Niveles de impulsividad asociado con la comorbilidad psiquiátrica de los pacientes con 

diagnóstico de TLP. 
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En la tabla 7, con respecto a las comorbilidades: la depresión mayor y el trastorno de ansiedad 

fóbica estaban asociados estadísticamente con la impulsividad. Se encontró que una mayor 

proporción de pacientes con depresión mayor que tenían niveles de impulsividad más altos 
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(63.3%) mientras que aquellos que no tenían depresión mayor tenían una proporción mayor de 

niveles de impulsividad bajo (56.5%). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas 

(p=0.045). Asimismo, se encontró que una mayor cantidad de sujetos con trastorno de ansiedad 

fóbica tenían mayores niveles de impulsividad bajo (100.0%), mientras los que no tenían 

trastorno de ansiedad fóbica tenían niveles más altos de impulsividad (55.8%). Estas diferencias 

fueron estadísticamente significativas (p=0.044). No se encontraron asociaciones 

estadísticamente significativas con las demás comorbilidades psiquiátricas del TLP. 
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8. Niveles de impulsividades asociado con la comorbilidad psiquiátrica agrupados según 

Síndromes de los pacientes con diagnóstico de TLP atendidos por consulta externa del 

servicio de Psiquiatría del Hospital meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 8 

Niveles de impulsividad asociado con la comorbilidad psiquiátrica agrupados según 

Síndromes de los pacientes con diagnóstico de TLP 

 

Finalmente, en esta tabla 8, al agrupar las comorbilidades por síndromes, no se evidenciaron 

asociaciones estadísticamente significativas con la impulsividad. 
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9. Asociación de características sociodemográficas y comorbilidad psiquiátrica con 

niveles de impulsividad en pacientes con TLP atendidos por consulta externa del 

servicio de Psiquiatría del Hospital meses de Enero a Febrero de 2024. 

Tabla 9 

Asociación de características sociodemográficas y comorbilidad psiquiátrica con niveles 

de impulsividad en pacientes con TLP 

  
Impulsividad 

p 

 
Impulsividad 

p 
 

<72 > 72 
 

<72 >72 

Características 
sociodemográficas N =42 N = 48 Comorbilidades N = 42 N =48 

Sexo 
  

0.5 Depresión mayor 
  

0.045* 

Femenino 37 (45.1%) 45 (54,9%) 
 

No 26 (56.5%) 20 (43.5%) 
 

Masculino 5 (62.5%) 3 (37.5%) 
 

Si 16 (36.4%) 28 (63.6%) 
 

Edad 
  

0.8 Trastorno depresivo 
recurrente 

  
0.2 

18-21 14 (51.9%) 13 (48.1%) 
 

No 39 (49.4%) 40 (50.6%) 
 

22-25 12 (50.0%) 12 (50,0%) 
 

Si 3 (27.3%) 8 (72.7%) 
 

26-29 7 (36.8%) 12 (63.2%) 
 

Trastornos persistentes 
del estado del ánimo 

  
0.5 

30-34 4 (36.4%) 7 (63.6%) 
 

No 37 (45.1%) 45 (54,9%) 
 

>=34 5 (55.6%) 4 (44,4%) 
 

Si 5 (62.5%) 3 (37.5%) 0.2 

Estado civil 
  

0.2 Trastorno de ansiedad 
generalizada 

   

Soltero 40 (460%) 47 (54,0%) 
 

No 34 (44.2%) 43 (55.8%) 
 

Conviviente 0 (0.0%) 1 (100.0%) 
 

Si 8 (61.5%) 5 (38.5%) 
 

Divorciado 2 (100.0%) 0 (0.0%) 
 

Trastornos de ansiedad 
fóbica 

  
0.044 

Procedencia 
  

0.2 NO 38 (44.2%) 48 (55,8%) 
 

Arequipa 34 (50.7%) 33 (49.3%) 
 

Si 4 (100.0%) 0 (0.0%) 
 

Otros 8 (34.8%) 15 (65.2%) 
 

Anorexia nerviosa 
  

0.11 

Instrucción 
  

0.5 No 39 (50.0%) 39 (50.0%) 
 

Primaria completa 1 (100.0%) 0 (0.0%) 
 

Si 3 (25.0%) 9 (75.0%) 
 

Secundaria In. 1 (33.3%) 2 (66.7%) 
 

Bulimia nerviosa 
  

0.9 

Secundaria Com. 16 (57.1%) 12 (42.9%) 
 

No 35 (46.7%) 40 (53.3%) 
 

Superior In. 19 (42.2%) 26 (57.8%) 
 

Si 7 (46.7%) 8 (53.3%) 
 

Superior Com. 5 (38.5%) 8 (61,5%) 
 

Trastorno asociado al 
consumo alcohol 

  
0.2 

Ocupación 
  

0.7 No 32 (51.6%) 30 (48.4%) 
 

Desocupado 6 (35.3%) 11 (64.7%) 
 

Si 10 (35.7%) 18 (64.3%) 
 

Estudiante 25 (48.1%) 27 (51.9%) 
 

Trastorno relacionado 
con sedantes ansiolíticos 
hipnóticos 

  
0.7 

Trabajador De. 8 (57.1%) 6 (42.9%) 
 

No 39 (47.6%) 43 (52.4%) 
 

Trabajador In.  3 (42.9%) 4 (57.1%) 
 

Si 3 (37.5%) 5 (62.5%) 
 

    
Trastorno relacionado 
con cocaína 

  
0.7 

    
NO 39 (45.9%) 46 (54.1%) 

 

    
Si 3 (60.0%) 2 (40.0%) 
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Trastorno de déficit de 
atención e hiperactividad 

  
0.2 

    
No 41 (48.8%) 43 (51.2%) 

 

    
Si 1 (16.7%) 5 (83.3%) 

 

    
Trastorno obsesivo 
compulsivo 

  
0.3 

    
No 39 (45.3%) 47 54.7%) 

 

    
Si 3 (75.0%) 1 (25.0%) 

 

    
Trastorno de estrés 
postraumático 

  
0.8 

    
No 35 (46.1%) 41 (53.9%) 

 

    
Si 7 (50.0%) 7 (50.0%) 

 

 

En la tabla 9, se describen las asociaciones de las características sociodemográficas de los 

pacientes incluidos de acuerdo con los niveles de impulsividad, así como la asociación de la 

comorbilidad psiquiátrica con los niveles de impulsividad. En cuanto a las variables 

sociodemográficas, no se halló una diferencia estadísticamente significativa al distribuirlos 

entre ambos grupos en ninguna de las categorías de sexo, edad, estado civil, procedencia, 

instrucción y ocupación de acuerdo con los niveles de impulsividad. De acuerdo a la 

comorbilidad psiquiátrica se identificó que la depresión mayor y el trastorno de ansiedad fóbica 

estaban asociados estadísticamente con la impulsividad. Encontramos que había una mayor 

proporción de pacientes con depresión mayor que tenían niveles de impulsividad más altos, 

mientras que aquellos que no tenían una depresión mayor tenían una proporción mayor de 

niveles de impulsividad bajo (56.5%); la cual nos indica que estas diferencias fueron 

estadísticamente significatvias con una p=0.045. Así mismo los pacientes que presentaban el 

trastorno de ansiedad fóbica tenían mayores niveles de impulsividad bajo (100.0%), mientas 

que los que no tenían trastorno de ansiedad fóbica tenían más altos niveles de impulsividad 

(55.8%). No encontramos asociaciones estadísticamente significativas con las demás 

comorbilidades psiquiátricas del TLP. 
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DISCUSIÓN 

La finalidad de este estudio fue establecer si hay asociación entre niveles de impulsividad y la 

comorbilidad psiquiátrica en pacientes diagnosticados con TLP que hayan sido atendidos en el 

Servicio de Psiquiatría por consulta externa del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza 

en Arequipa. En donde, para determinar los niveles de impulsividad, se empleó el instrumento 

BIS-11. 

Según las investigaciones realizadas sobre el TLP, hay un predominio en las personas jóvenes 

y aquellas que pertenecen al sexo femenino cuyas edades se sitúan entre los 22 a 25 años. 

Además, existen diversos estudios donde la ideación suicida es uno de los criterios clínicos más 

frecuentes que se presentan en estos pacientes (14,20,33). 

En el presente estudio se establece que de un total de 90 pacientes que formaron parte de nuestra 

muestra, hubo una predominancia del sexo femenino (91.1%), con una edad comprendida entre 

18-21 años (30%). Respecto a las demás características sociodemográficas se encontró que el 

estado civil de la mayoría fue soltero (96.7%), con procedencia de Arequipa (74.4%), con un 

grado de instrucción superior incompleta (50.0%) y una ocupación de estudiante (57.8%). En 

relación a las comorbilidades psiquiátricas que presentaron estos pacientes, las que con mayor 

frecuencia encontramos, fueron la Depresión mayor con un 48.9%, en segundo lugar, tenemos 

el trastorno asociado a consumo de sustancias como Alcohol con 31.1% y en tercer lugar los 

TCA, dentro de ellas la bulimia nerviosa la cual representó un 16.7%. En cuanto a la asociación 

de comorbilidad psiquiátrica y niveles de impulsividad se encontró una mayor proporción de 

pacientes con depresión mayor que tenían niveles de impulsividad más altos (63.3%) mientras 

que aquellos que no tenían depresión mayor tenían una proporción mayor de niveles de 

impulsividad bajo (56.5%). Esta asociación entre depresión mayor y los niveles altos de 

impulsividad mostraron diferencias estadísticamente significativas (p=0.045) a comparación de 

las otras comorbilidades psiquiátricas. 

Según el estudio realizado por Shah Zanarini realizado en el 2018, se encontraron que la 

existencia de trastornos de ansiedad, trastorno de estado de pánico, trastorno de ansiedad fóbica, 

TOC, TAG y TEPT fueron de 60.2%, 29.2%, 17.4%, 6.4% y 7.2%, 34.9% respectivamente en 

pacientes con un diagnóstico de TLP. Por otro lado, según el estudio realizado por Links en el 

mismo año revela que para los trastornos de ansiedad fóbica, el TOC y TAG fueron de 14.8%, 

3.7% y 7.4%, respectivamente en pacientes con TLP. Mientras que el estudio MSAD realizado 

por Silverman, describe que el trastorno de ansiedad en pacientes límite fue del 37,8%, mientras 
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que, para el pánico, el de ansiedad fobia, el TOC y el TAG fueron del 22.9%. 7.2%, 10% y 

4.4%, respectivamente (32). 

Después de lo expuesto, acorde a lo obtenido en la presente investigación se encontraron como 

resultados que en pacientes con TLP, el 72.2% presentaron por lo menos 2 comorbilidades 

psiquiátricas como la depresión mayor (48.9%) y el trastorno de relacionados al consumo de 

alcohol (31.1%), cabe resaltar, también que para el TAG se obtuvo un porcentaje de 14.4%, 

respecto al TOC con un 4.4%, y para el TEPT se contó con 15.6%, lo cual demuestra que en 

nuestro medio los problemas que más se asocian a un trastorno de inestabilidad emocional son 

los relacionados con el estado de ánimo de tipo depresivo; a comparación de lo que ocurre en 

países estadounidenses, donde la comorbilidad psiquiátrica con mayor índice fueron: el TEPT 

y trastornos de ansiedad (17). 

Respecto a los niveles de impulsividad y la comorbilidad psiquiátrica se encontró según un 

estudio propuesto por Linhartová en el año 2019, que los individuos con diagnóstico de TLP, 

de la muestra de un total de 100 pacientes con comorbilidad psiquiátrica de TDAH, presentaron 

dicha comorbilidad un 67% de la población estudiada; además dicha población poseen una 

mayor tendencia a la elección impulsiva lo cual fue demostrado a través de la aplicación del 

test Bonferroni y ANNOVA con una muestra estadísticamente significativa (p <0,001) (34). 

A diferencia del estudio anterior, en nuestro trabajo de investigación los pacientes 

diagnosticados con TLP y TDAH no tuvieron un porcentaje elevado ya que solo 6.7% 

presentaron tal comorbilidad, siendo una muestra no estadísticamente significativa ( p: 0.2) sin 

embargo los niveles de impulsividad que se obtuvieron a través de la aplicación del BIS-11 

fueron altos con un índice de impulsividad > =72. 

En otro estudio revisado según Surjeet Sahoo en el año 2020, en individuos diagnosticados 

como depresión mayor y personalidad límite donde se utilizó el BIS-11, los resultados muestran 

puntuaciones significativamente altas en individuos con TLP (p: <0,001). Lo que se confirma 

con nuestro estudio, ya que, se encontró que efectivamente los pacientes diagnosticados con 

TLP y con comorbilidad psiquiátrica de depresión mayor, tuvieron altos índices de 

impulsividad, aproximadamente el 48.8 %, representando una muestra estadísticamente 

significativa (p: 0.045) (33). 

Por lo que hay que tener claro, que al hacer una comparación crítica y analítica de los hallazgos 

que se obtuvieron en el presente estudio, se encontró que efectivamente los pacientes con 

trastornos de estado de ánimo, específicamente, el trastorno depresivo mayor tuvo altos índices 
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de impulsividad. Además, se vio durante la realización del estudio que la ideación autolítica era 

uno de los criterios que con más presencia se encontraba en los pacientes. 

Dentro de las principales limitaciones que se encontraron, fueron no contar con una gran 

muestra para el estudio, así mismo, que el tiempo para la realización de este fue corto para poder 

recolectar una muestra, la cual con una mayor cantidad de pacientes se obtendrían más 

resultados estadísticamente significativos. Se realizó la presente investigación para conocer si 

existía una correlación entre dichas variables ya que al momento no existe ningún trabajo a 

nivel mundial sobre la medición de los niveles de impulsividad en pacientes diagnosticados con 

TLP y cuyos resultados se correlacionen con la comorbilidad psiquiátrica que puedan presentar 

estos pacientes. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA. Existe asociación estadísticamente significativa entre los niveles de 

impulsividad y el trastorno de depresión mayor (63.6%) en pacientes 

diagnosticados con TLP atendidos en el Servicio de Psiquiatría por consulta 

externa del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza. 

SEGUNDA. Se encontró que los niveles de impulsividad en pacientes con diagnóstico de 

TLP, fueron altos en el 53.3% lo cual nos indica que este grupo tienen altos 

niveles de impulsividad. 

TERCERA. La comorvilidad psiquiátrica que en mayor frecuencia se encontró en pacientes 

con diagnóstico de TLP fueron la depresión mayor con un 63.3%, seguido del 

trastorno de consumo de sustancias asociado con el alcohol con un 31%.  

CUARTA.  Al recolectar los datos se identificó que los pacientes que con mayor frecuencia 

los pacientes con diagnóstico de TLP son estudiantes que pertenecen al sexo 

femenino con edades comprendidas entre 18 a 21 años. 
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RECOMENDACIONES 

 
1. Al Equipo de Psiquiatría y Psicología del Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza: 

Consideramos que, en base a que la mayoría de nuestros pacientes con TLP hayan 

arrojado altos niveles de impulsividad se podría tener mayor relevancia en el abordaje de 

su tratamiento por consulta externa enfatizando sobre todo las intervenciones de 

psicoterapia. 

2. Al Vicerrector Académico de la Universidad Católica de Santa María: Realizar un estudio 

más amplio acerca del Trastorno Límite de la Inestabilidad Emocional de Tipo Límite, 

enfatizando sobre todo en el análisis de la comorbilidad psiquiátrica asociado a este 

trastorno, ya que hemos visto que esta última es bastante frecuente en nuestro medio sobre 

todo en la población joven universitaria puede repercutir en su salud mental y su 

desenvolvimiento en la sociedad. 

3. Al médico jefe del Servicio de Psiquiatría del Hospital Regional Honorio Delgado 

Espinoza:  Establecer estrategias que permitan captar a pacientes con diagnóstico de TLP 

que tengan altos niveles de impulsividad en las diferentes dimensiones, que no puedan 

controlar y que estén afectando su entorno familiar, social, académico, etc., mediante 

charlas de motivación, talleres de habilidades sociales, psicoterapia, todo esto coordinado. 
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Anexo 1 

Consentimiento Informado 

 

Arequipa – Perú 2024 

Yo _____________________________________________, identificado(a) con número de 

DNI ______________, acepto participar de manera voluntaria del proceso de recolección de 

datos para el trabajo de investigación en mención, realizado por los investigadores: 

  

·       Ana Lucía Campos Ramos  

·       Diego Alonso Reyes Delgado  

  

Accedo a participar en esta actividad que es estrictamente voluntaria y anónima y me 

comprometo a responder las preguntas que se me hagan de la forma más honesta posible, así 

como de participar en caso de ser requerido en actividades propias del proceso. Autorizo a que 

los datos que se obtengan del proceso de investigación sean utilizados para efectos de 

sistematización y publicación del resultado final de la investigación. La información que se 

recoja será confidencial, no se usará para otro propósito fuera de esta investigación. 

Expreso que los investigadores me han explicado con antelación el objetivo y alcances de dicho 

proceso. 

  

Firma del participante: __________________________ 
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Anexo 2 

Ficha de Recolección de Datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha Nº:____ 

1.  Sexo:   Masculino (    ); Femenino ( )    
  

2.  Edad:  18-21 años (   );  22-25 años (   );  26-29 años (   ) ;  30-33 años (   );  
     Mayor o igual a 34 años (   ) 
  

3.  Estado Civil: Soltero (   ) ; Casado (   ) ; Conviviente (   ) ; Viudo (   ) ; 
                                  Divorciado (  ). 
  

4.  Procedencia:   Arequipa (   )   Otros: (  ). Especificar: _______________. 
  

5.  Nivel de Instrucción: 
             Primaria Incompleta (   ) ; Primaria Completa (   ) ;  
             Secundaria  Incompleta (   ) ; Secundaria Completa (   ) ;  
             Superior Incompleta (   ); Superior Completa (  ) 

  
6.  Ocupación: 

            Desocupado (  ) ; Estudiante (   );  Trabajador Dependiente (   ) ;  
            Trabajador    Independiente (   ). 
  

7.  Diagnóstico Comórbido (Según CIE 10): 
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________________________________________________________
___________. 
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Anexo 3 

Escala de Barratt (BIS 11)  

 
Nota: Stanford, (9). 
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Anexo 4 

Declaración de Compromiso de Asesoría de Tesis 
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Anexo 5 

Solicitud de ejecución de trabajo de tesis en el Servicio de Psiquiatría del Hospital 

Regional Honorio Delgado Espinoza. 
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Anexo 6 

Aprobación de ejecución de trabajo de tesis 
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Anexo 7 

Sistematización de datos 

Cód.Id. Sexo (0=F, 
1=M) 

Edad (0=18-
21, 1=22-25, 

2=26-29, 3=30-
33, 4= ≥34) 

Estado Civil 
(0=Soltero, 
1=Casado, 

2=Conviviente, 
3=Viudo, 

4=Divorciado) 

Procedencia 
(0=Arequipa, 

1=Otros) 

G.I 
(0=Primaria 
Incompleta, 
1=Primaria 
Completa, 

2=Secundaria 
Incompleta, 

3=Secundaria 
Completa, 
4=Superior 
Incompleta , 
5= Superior 
Completa) 

Ocupación 
(0=Desocupado, 
1=Estudiante, 
2= trabajador 

dependiente, 3= 
trabajador 

independiente) 

Nivel de 
Impulsividad 
(0=≤51, 1=52-
71, 2 =≥ 72)  

Impulsividad 
Cognitiva  

Impulsividad 
Motora   

Impulsividad 
No planificada  

 
1 0 0 0 0 4 1 1 9 21 23  

2 0 4 0 0 4 1 1 12 21 35  

3 0 0 0 0 4 1 1 18 27 20  

4 0 0 0 1 4 1 2 21 36 33  

5 0 1 0 0 3 0 2 8 24 43  

6 0 0 0 1 3 1 2 13 26 40  

7 0 2 0 0 4 0 1 7 22 33  

8 0 4 0 0 5 0 2 16 30 37  

9 0 3 0 0 3 0 2 14 28 23  

10 0 4 4 1 1 0 1 22 29 18  

11 0 0 0 0 3 1 2 21 22 31  

12 0 2 0 0 5 0 1 18 11 23  

13 0 0 0 0 4 0 2 23 28 22  

14 0 3 0 0 4 0 2 24 30 26  

15 0 1 0 1 5 1 2 21 33 32  

16 0 2 0 1 5 0 2 15 26 33  
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17 0 0 0 0 4 1 1 12 22 26  

18 0 1 0 0 2 1 1 18 25 23  

19 0 0 0 1 3 1 2 13 26 40  

20 0 0 0 0 4 1 1 21 23 13  

21 0 0 0 0 4 1 2 23 27 21  

22 0 2 0 0 4 1 0 12 9 13  

23 0 2 0 0 3 0 2 20 30 31  

24 0 0 0 0 3 1 1 12 21 35  

25 0 1 0 0 3 3 1 19 18 24  

26 0 1 0 1 4 1 2 27 22 23  

27 0 4 0 0 3 3 2 23 26 46  

28 0 0 0 1 3 0 1 21 13 19  

29 0 1 0 0 3 1 0 15 9 25  

30 0 4 0 0 2 3 2 26 30 23  

31 1 3 0 1 5 2 1 13 24 16  

32 0 3 0 0 3 2 0 16 14 20  

33 1 1 0 0 4 1 1 16 24 24  

34 0 0 0 0 4 1 2 24 34 15  

35 0 1 0 1 4 1 2 20 31 39  

36 0 2 0 1 5 3 1 24 22 13  

37 0 3 0 1 5 2 1 20 23 19  

38 0 3 0 1 3 2 0 16 14 20  

39 0 4 0 0 3 2 2 24 34 20  

40 0 3 0 0 2 1 2 24 30 26  

41 0 1 0 1 4 1 2 23 28 36  

42 0 0 0 0 4 1 2 25 36 19  

43 0 3 0 0 5 3 2 23 29 22  
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44 0 0 0 1 4 1 2 17 36 28  

45 0 2 0 0 4 0 2 20 25 33  

46 0 2 0 0 3 0 1 25 25 19  

47 0 0 0 0 3 1 1 15 31 21  

48 0 2 0 0 4 2 2 17 32 27  

49 1 2 0 0 5 0 2 27 33 29  

50 0 2 0 0 4 2 2 27 29 39  

51 0 3 0 0 3 3 2 17 31 25  

52 0 2 0 0 4 1 2 21 35 21  

53 0 2 0 0 4 2 2 21 22 30  

54 0 1 0 0 4 1 2 25 34 28  

55 0 4 4 0 4 2 1 16 21 32  

56 0 0 0 0 3 1 1 20 28 19  

57 0 1 0 0 4 1 2 23 30 20  

58 0 1 0 1 4 1 2 19 28 19  

59 0 0 0 0 4 1 1 19 16 22  

60 0 1 0 0 4 1 0 11 19 16  

61 0 0 0 1 4 1 2 29 39 37  

62 0 1 0 1 4 1 2 23 24 25  

63 0 0 0 0 4 1 1 22 24 24  

64 1 0 0 0 4 1 1 17 27 23  

65 1 1 0 0 3 2 1 20 24 14  

66 0 2 0 0 4 1 1 18 26 25  

67 0 2 0 0 4 1 1 17 17 17  

68 0 4 0 0 3 3 0 22 8 11  

69 0 0 0 0 4 1 2 19 30 29  

70 0 1 0 0 5 2 1 19 27 23  
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71 0 4 0 0 3 0 1 15 18 23  

72 0 1 0 0 4 1 0 12 11 22  

73 0 2 0 0 5 0 2 20 28 33  

74 0 1 0 0 4 1 0 12 20 13  

75 0 2 0 0 5 2 2 19 31 32  

76 0 0 0 0 3 1 1 20 26 22  

77 0 3 0 0 4 2 2 23 29 25  

78 0 1 0 0 3 1 1 17 27 23  

79 0 2 0 1 4 1 2 21 27 27  

80 1 1 0 1 3 2 1 21 21 20  

81 0 1 0 1 3 1 2 14 22 30  

82 0 1 0 1 4 1 1 20 16 15  

83 0 0 0 0 4 1 1 21 26 24  

84 1 0 0 0 3 1 2 27 33 29  

85 0 0 0 0 4 1 2 23 32 28  

86 0 1 0 0 3 1 2 24 33 28  

87 0 3 2 0 5 0 2 18 28 40  

88 1 2 0 0 4 1 2 25 34 28  

89 0 0 0 0 3 1 1 12 21 35  

90 0 1 0 1 4 1 2 19 28 19  
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Trastornos del Estado de Ánimo Trastornos de Ansiedad T. Conducta Alimentaria 

Trastorno 
Bipolar 

(0=No, 1=Si) 
F31 

Depresión 
mayor 

(0=No, 1=Si) 
F32 

T. Depresivo 
Recurrente 

(0=No, 1= Si) 
F33 

T. 
Persistentes 
del Estado 
del Ánimo 

(0=No, 1=Si) 
F34 

T. Ansiedad 
Generalizada 
(0=No, 1=Si) 

F41.1 

Trastorno 
Mixto 

Ansioso 
Depresivo 

(0=No, 1=Si) 
F41.8 

Trastornos 
Ansiedad 

Fóbica 
(0=No, 1=Si) 

F40 

Anorexia 
Nerviosa 

(0=No, 1=Si) 
F50.0 

Bulimia 
Nerviosa 
(0=No, 

1=Si) F50.2 

Otros T. de 
la 

Conducta 
Alimentaria 

(0=No, 
1=Si) F50.8 

0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 
1 0 0 0 0 0 1 0 1 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
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0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 1 0 1 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 



 87 

0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 1 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 
0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 
0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 
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0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 
0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 
0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 
0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 

 
  



 89 

              
T. Consumo de Sustancias 

T. Déficit 
Atención e 

Hiperactivid
ad (0=No, 
1=Si) F90 

T. 
Obsesivo 
Compulsi
vo (0=No, 
1=Si) F42 

T. Estrés 
Post-

Traumáti
co (0=No, 

1=Si) 
F43.1 

Esquizofre
nia (0=No, 
1=Si) F20 

T. 
Adaptati

vo 
(0=No, 
1=Si) 
F43.2  

Otros 
Trastorn

os 
psicótico
s (0=No, 

1=Si) 
F21-F29 

T. 
Disociati
vo y de 

Conversi
ón 

(0=No, 
1=Si) F44 

T. Personalidad 
T. 

Asociad
o 

Consu
mo 

Alcohol 
(0=No, 
1=Si) 
F10 

T. 
Relaciona

do 
Opiaceos 

(0=No, 
1=Si) F11 

T. 
Relaciona

do 
Cannabis 

(0=No, 
1=Si) F12 

T. 
Relaciona

do con 
sedantes, 
ansiolítico

s, 
hipnóticos 

(0=No, 
1=Si) F13 

T. 
Relaciona

do con 
Cocaína 
(0=No, 

1=Si) F14 

Dependie
nte (0=No, 

1=Si) 
F60.7 

Antisoci
al 

(0=No, 
1=Si) 
F60.2 

1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 1 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
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1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
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 1 0 0 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1 1 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 
0 0 0 0 1 0 0 0 0 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 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 
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 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 
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0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 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 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 0 0 0 
0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 
0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 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 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 
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 0 0 0 
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0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
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 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 1 
0 0 0 0 0 0 0 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 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
1 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 
0 0 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
0 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 
 
 


