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RESÚMEN 

TÍTULO DE TESIS: Funciones ejecutivas de áreas orbitofrontales en pacientes con 

trastorno de inestabilidad emocional de personalidad y consumo de sustancias, 

hospitalizadas en unidad psiquiátrica “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”. 

ANTECEDENTES: El trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad (TIEP), es 

una causa frecuente de hospitalización psiquiátrica debido a la conducta impulsiva. No 

existe evidencia científica que compare las funciones ejecutivas y el consumo de sustancias 

en esta población psiquiátrica.   

OBJETIVO GENERAL: El objetivo primordial de esta investigación, es comparar las 

funciones ejecutivas relacionadas a las áreas orbitofrontales en pacientes con TIEP y 

antecedentes de consumo de sustancias.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio observacional, retrolectivo, con un análisis 

transversal y comparativo de 27 expedientes clínicos de pacientes que fueron 

hospitalizadas en la Unidad Psiquiátrica Héctor H. Tovar Acosta con el diagnóstico de TLP 

durante el periodo de septiembre 2021 a abril 2022 a quienes se les aplicó la prueba 

BANFE. Que además cumplan criterios de inclusión. El análisis estadístico se realizó por 

medio de SPSS Software, pruebas de medidas descriptivas, dispersión, tendencia central y 

de distribución, así como tablas 2x2, prueba de Chi cuadrada y una regresión logística 

binaria para la prueba de diferencia ajustada por variables que resulten significativas.  

ÉTICA: Es un estudio con riesgo categoría 1, por lo que es una “investigación sin riesgo” 

para el paciente de acuerdo a lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de la investigación de salud en el título segundo, capítulo 1, artículo 17. Por lo tanto 

no se requiere de consentimiento informado, en su defecto se incluirá la carta de no 

inconveniente.  

INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS: El equipo cuenta con suficiente infraestructura para 

el estudio, por lo que no requiere financiamiento. 

EXPERIENCIA DE GRUPO: El equipo cuenta con suficiente experiencia para el estudio. 

TIEMPO A DESARROLLARSE: 3 meses  

RESULTADOS: Al realizar el análisis estadístico descrito, para comparar los distintos 

consumos patológicos de substancias, con la función de las áreas Orbitofrontales, 

encontramos que sólo en el Consumo patológico de Tabaco agregado al Consumo 

patológico de Alcohol mostró significancia estadística (p= 0.03, R 0.417) y OR 9.625 (0.98-

94.54). Se observó un consumo patológico de alcohol en 96% de los sujetos. 

CONCLUSIONES: Los hallazgos de este estudio apoyan la hipótesis de que el consumo 

patológico de tabaco y alcohol en pacientes con TIEP, están asociados a un deterioro de las 

funciones ejecutivas asociadas a regiones orbitofrontales.  
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INTRODUCCIÓN 

El trastorno límite de la personalidad, es un trastorno psiquiátrico que representa un reto 

para la comunidad psiquiátrica debido a que es una entidad clínica de origen multifactorial, y 

que para su manifestación se requieren mecanismos biológicos ambientales y sociales. Las 

estadísticas refieren que podemos encontrar, entre un 6-10% de prevalencia en la población 

general, rango que cambia según el instrumento de referencia utilizado para el diagnóstico. 

En ambientes clínicos hospitalarios la prevalencia llega hasta un 20%, la proporción entre 

sexos, es más frecuente entre mujeres que en hombres. En México los datos de la 

Secretaría de Salud concluyen que hay una prevalencia del 1.5% en población mexicana 

(Gross, R., et al., 2002).  

La correlación entre las alteraciones neuropsicológicas y la sintomatología del TLP, en el 

modelo de Jackson (Meares et al., 1999) sostiene que muchas características sintomáticas 

de este trastorno incluyen la falta de regulación emocional, planeación, organización, 

evaluación riesgo-beneficio para la toma de decisiones, inhibición de la conducta, velocidad 

de procesamiento, cognición social y metacognición (Flores Lázaro & Ostrosky, 2012), 

siendo de particular relevancia para el pronóstico.  

A lo antes mencionado se suman comorbilidades, como el abuso de sustancias. La 

sustancia de abuso más común en esta población es el alcohol, pero lo más específico en 

estos pacientes es que son politoxicómanos, su abuso tiende a ser episódico e impulsivo y 

consumen cualquier droga que se encuentre a su alcance, esto contribuye a reducir el 

umbral de otros comportamientos autodestructivos, como son las autolesiones, la conducta 

sexual de riesgo o comportamientos provocadores que incitan a la agresión (Navarrete et 

al., 2015).  

La Batería Neuropsicológica de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (BANFE) es una 

agrupación de múltiples pruebas basadas principalmente en correlato anatomo-funcional, 

que evalúan funciones cognitivas que dependen de la corteza prefrontal. Estas pruebas 

poseen validez neuropsicológica clínica con suficiente soporte en la literatura científica. Se 

garantiza su validez y estandarización en el idioma español para su aplicación en la 
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población mexicana. Con esta batería se obtienen: un índice global del desempeño y un 

índice del funcionamiento de las tres áreas prefrontales evaluadas. La interpretación de la 

puntuación total y de cada una de las áreas permite clasificar la ejecución de una persona 

de la siguiente manera: normal alto, normal, alteraciones leves a moderadas y alteraciones 

severas.  

Por este motivo, la prueba BANFE, representa una propuesta de evaluación 

neuropsicológica amplia y a la vez precisa, adecuada para sujetos con TLP y consumo de 

sustancias, permitiendo determinar el funcionamiento del área orbitofrontal de éstos sujetos.  
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MARCO TEÓRICO 

TRASTORNO DE INESTABILIDAD EMOCIONAL DE LA PERSONALIDAD 

 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) o de inestabilidad emocional de la personalidad, 

es un trastorno psiquiátrico que representa un reto para la comunidad psiquiátrica, debido a 

que es una entidad clínica, de origen multifactorial y que para su manifestación se requieren 

mecanismos biológicos, ambientales y sociales. Las estadísticas refieren que podemos 

encontrar entre un 6 a 10% de prevalencia de trastorno de la personalidad en la población 

general, un rango que cambia según el instrumento de referencia utilizado para el 

diagnóstico (se ha mencionado que la prevalencia aumenta significativamente cuando se 

utilizan los criterios del DSM-5 en comparación a los de la CIE-10)1.  

Epidemiología 

Respecto a la epidemiología del Trastorno límite de la personalidad se detectó una 

prevalencia de hasta el 5.9%; el 6.4% de la población urbana, el 9.3% en pacientes 

ambulatorios psiquiátricos y hasta un 20 % en pacientes hospitalizados, en ambientes 

clínicos hospitalarios; la proporción entre sexos, es de tres veces más frecuente en mujeres 

que en hombres 2
. En México, los datos de la Secretaría de Salud concluyen una 

prevalencia del 1.5% en población mexicana, donde sobresale el sexo femenino.  

Neurobiología del Trastorno límite de la Personalidad 

Existen limitaciones para conocer a fondo la neurobiología del TLP, debido a la gran  

heterogeneidad de sus manifestaciones  y comorbilidades psiquiátricas; sin embargo 

diversos estudios han encontrado que la corteza insular, la corteza amigdalina y la corteza 

prefrontal son regiones mayormente involucradas en este trastorno debido a  que son 

regiones donde se da la regulación de la impulsividad,  agresividad y reactividad emocional, 

síntomas cardinales de esta patología 3.  
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La corteza del cíngulo es otra estructura involucrada en la neurobiología de este trastorno, 

ya que se ha reportado, que el incremento en el metabolismo del glutamato en esta área se 

correlaciona con la impulsividad, propia de este diagnóstico 4. En particular el papel del 

receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) del glutamato también se ha descrito con un papel 

central  en los déficits cognitivos de la enfermedad, al involucrarse en procesos de 

neuroplasticidad y alteraciones cognitivas como déficits mnésicos, déficits atencionales y 

alteraciones en la cognición social; dentro de  las estructuras relacionadas a estas funciones 

y a sus alteraciones de trasmisión encontramos el hipocampo, la amígdala, la corteza 

prefrontal Dorsolateral y Medial 5,6.   

 

En cuanto a la neurotransmisión podemos asociar la desregulación del afecto y la conducta 

con alteraciones de transmisión colinérgica y serotoninérgica. Por otro lado, la 

desregulación de la identidad se asocia con alteraciones en la transmisión dopaminérgica 7. 

La búsqueda de la novedad o de sensaciones se ha relacionado con niveles bajos de MAO 

(monoaminoxidasa), con niveles de activación cortical crónicamente inferiores en 

comparación a sujetos sin éste rasgo 8.  

 

Adicionalmente, el rasgo de impulsividad está relacionado con alteraciones en transmisión 

serotoninérgica, de norepinefrina y dopaminérgica en circuitos prefrontales. 

Específicamente la impulsividad motora está relacionada con un hipometabolismo de 

serotonina, con alteraciones en receptores 5-HT1B y 5-HT2A 9. Del mismo modo, 

alteraciones en receptores de norepinefrina, con una hipofunción de los receptores a2A e 

hiperfunción de receptores a1 10. El factor liberador de corticotropina (CRF) es un regulador 

de la actividad dopaminérgica en circuitos frontolímbicos, debido a que modula la 

transmisión excitatoria e inhibitoria mediada por glutamato y GABA (ácido gamma-

aminobutírico), respectivamente. Debido a que modula la transmisión dopaminérgica en la 

corteza prefrontal, puede estar relacionado con el pobre control inhibitorio (impulsividad). 
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Cuando existe una liberación de CRF sobre el núcleo accumbens aumenta el valor 

motivacional de estímulos ambientales, siendo el responsable de los síntomas de 

abstinencia a sustancias de abuso 11,12.  

 

Funciones Ejecutivas y Àreas Orbitofrontales en Trastorno Límite de la Personalidad 

La correlación entre las alteraciones neuropsicológicas y la sintomatología del TLP no está 

del todo esclarecida. En un meta análisis que integró a 1,676 individuos con TLP, 

sobresalieron disfunciones en la cognición como en la toma de decisiones, función ejecutiva 

y de memoria; en pocos de ellos se observaron alteraciones para las habilidades 

visuoespaciales, la atención, la fluidez verbal y la velocidad de procesamiento. Demostró 

una asociación entre el diagnóstico de TLP y poseer una alteración cognitiva significativa, 

además de que contar con un trastorno comórbido conduce a un mayor deterioro del 

funcionamiento cognitivo 13. 

 

En un estudio que incluyó a 58 pacientes con TLP con antecedentes de conductas 

autolesivas, se administraron pruebas neuropsicológicas para medir la planeación, 

resolución de problemas, control inhibitorio y pruebas de reconocimiento de emociones 

faciales. Aquellos pacientes con mayor número de conductas autolesivas y letales, tenían 

antecedentes de involucrarse con mayor frecuencia en conductas impulsivas y arrojaron 

déficits neuropsicológicos en la resolución de problemas y de control inhibitorio. Esto 

sugiere que los pacientes con TLP que se involucran en conductas autolesivas físicamente 

más dañinas pueden tener más dificultad en el control del comportamiento y en emplear 

estrategias de resolución de problemas más funcionales 14. Otro estudio realizado en 

México, se evaluaron funciones ejecutivas e impulsividad en pacientes con TLP, arrojando 

déficits en la planeación, memoria de trabajo, fluidez, solución de problemas, flexibilidad 

mental, estrategias de trabajo, seriación y secuenciación. Además dificultades para la toma 

de decisiones apropiadas relacionadas a resultados inciertos, mientras que en las tareas de 

planeación, presentaron dificultad para llegar a soluciones óptimas. Estos resultados 
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interpretan que la CPF, en específico el área orbitofrontal, por medio del control inhibitorio 

hacia otras regiones dentro y fuera de la misma, permite retrasar las tendencias a generar 

respuestas impulsivas, originadas en otras estructuras cerebrales, siendo esta función 

reguladora primordial para la conducta y la atención 15.  

 

La conducta impulsiva es una característica del TLP con una basta relación neurobiológica 

con la corteza prefrontal, en específico del área orbitofrontal 15. Algunas funciones 

ejecutivas alteradas, como la planificación, el control inhibitorio, la organización y la 

perseverancia se correlacionan con la impulsividad en individuos con TLP. De relevancia 

para el funcionamiento orbitofrontal, se han evidenciado en estos pacientes otras 

disfunciones, como en la toma de decisiones, relacionadas a su velocidad de 

procesamiento, y valorar el riesgo-beneficio, así como conductas de riesgo 16. También se 

ha observado una conectividad defectuosa entre la COF y la amígdala (región 

parahipocampal), sugiriendo una alteración en las vías fronto límbicas, que podría explicar 

el fracaso de los pacientes con TLP para modular las áreas subcorticales en respuesta a 

estímulos aversivos 17. 

 

Además se han reportado asociaciones significativas entre los déficits cognitivos y las 

variables de pronóstico, como son la conducta suicida 18 y la adherencia terapéutica 19. En 

un meta análisis se mostró que aquellos pacientes con TLP y una comorbilidad actual o 

antecedente de trastorno por abuso de sustancias, presentan mayores deficiencias en la 

memoria y las capacidades visuoespaciales 13. 

 

Más allá de las alteraciones neurocognitivas detectadas en TLP, se han evidenciado 

anormalidades cerebrales subyacentes, localizadas en corteza frontal, temporal y parietal 20. 

De forma consistente, en el trastorno se ha observado una reducción en el volumen de la 

sustancia gris y en el grosor de regiones como la corteza prefrontal medial y dorsolateral, 

hipocampo, lóbulo temporal y el área temporoparietal 21,22. En un estudio se evaluaron a 8 



 

16 

pacientes del género femenino entre 20 y 40 años con IRM, demostrando una reducción del 

24% de la región orbitofrontal izquierda; estructura implicada en el control inhibitorio y la 

toma de decisiones basadas en riesgo-beneficio 23.  
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COGNICIÓN Y CORTEZA PREFRONTAL 

 

De acuerdo a la neuropsicología, se cataloga a la corteza prefrontal como la parte ejecutiva 

del cerebro, debido a que es donde se realizan procesos como la planificación, regulación y 

verificación de la actividad (intelectual, conductual, etcétera.), de manera consciente y a 

voluntad. Además se incorporan y se les da sucesión a cada una de las percepciones 

sensoriales y conductuales, dando paso a la construcción de una línea temporal y 

secuencial del pensamiento y el comportamiento, para de esta forma dimensionar las 

vivencias recluidas en una organización temporal múltiple 24.  

 

Las facultades de la corteza prefrontal, respecto a las funcionalidades ejecutivas, 

permanecen conectadas con diversas zonas cerebrales como lo son las zonas subcorticales 

y el sistema límbico, que permiten la regulación del comportamiento dirigido a un fin, 

traduciéndose en conductas sociales y la motivación propositiva, que paralelamente 

participan en la formación de capacidades sociales complicadas, como por ejemplo el juicio 

y pensamiento moral 24. No obstante, no es viable atribuir una funcionalidad específica a 

cualquier área de la CPF, aunque paradójicamente, la CPF es funcionalmente heterogénea 

25. Es una de las zonas más enormemente ensamblado con otras zonas del córtex humano 

como los lóbulos parietales, temporales, regiones límbicas, núcleos de la base y cerebelo 26. 

 

El análisis neuropsicológico de los lóbulos frontales se inicia con Luria quien estima a esta 

composición como una unidad para programar, regular y verificar la actividad, de forma 

consciente y voluntaria 24. Mediante éstos se planea, organiza y controla el comportamiento 

humano más complejo. Así mismo, tienen la posibilidad de evaluar y elegir los esquemas de 

acción o respuestas más apropiadas para una condición específica, y evadir respuestas 

impulsivas 27. 
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Corteza Orbitofrontal (COF) 

Ésta zona específica de la corteza prefrontal,  participa en la regulación de las emociones y 

conductas afectivas y sociales, así como en la toma de elecciones fundamentadas en 

estados afectivos; paralelamente está implicada en detección de cambios en el ambiente 

tanto positivos como negativos (de riesgo-beneficios para el sujeto), lo cual posibilita que el 

individuo haga ajustes en el patrón al comportamiento respecto a los cambios que ocurren 

de manera instantánea o repentina en su ambiente. En especial, la zona ventromedial (área 

13) se relaciona con la detección de situaciones y condiciones de peligro; y la zona lateral 

(área 47-12) se relaciona con el procesamiento de la identificación de procesamiento de 

emociones negativas y positivas 28. Su área caudal obtiene estrechas conexiones a partir de 

la amígdala. La COF paralímbica se interconecta con el hipotálamo, la amígdala, el 

hipocampo y con otros cortices paralímpicos del polo temporal: ínsula, giro parahipocampal 

y giro del cíngulo 29. 

 

Existen tres divisiones de la corteza orbitofrontal: 

1. Porción medial: relacionada con la identificación de olores, sabores y estados fisiológicos. 

2. Porción lateral: relacionada con el procesamiento de información somatosensorial y 

visual. 

3. Porción posterior: relacionada con el procesamiento de estados afectivos. 30 

 

Funciones Ejecutivas 

La definición de funciones ejecutivas no dispone de una composición consistente, no 

obstante, involucra procesos cognitivos con el control consciente de las conductas y 

pensamientos; de forma más concreta, aquí se agrupan una secuencia de habilidades 

implicadas en la formulación de metas, empleadas en la planificación de los procesos y 

tácticas para hacer propósitos y capacidades para realizar éstas diligencias de manera 

eficaz.  
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Al final el concepto “funciones ejecutivas” ha sido predeterminado por Muriel Lezak, quien 

las define como una secuencia de habilidades que permiten mantener el control de regular, 

planificar el comportamiento y los procesos cognitivos, por medio de éstas funcionalidades 

los humanos logran desarrollar dinamismos propositivos y productivos 31. Sohlberg añade a 

éstas funcionalidades la antelación, la decisión de metas, la autorregulación, el 

automonitoreo, la utilización de retroalimentación 32.  

 

La ubicación de las funcionalidades ejecutivas no se limita al lóbulo frontal, el punto de vista 

actual hace hincapié en la conectividad en zonas frontales, zonas posteriores y zonas 

subcorticales del cerebro 33. Paralelamente, se enfatiza la importancia de circuitos 

neuronales que incluyen a los lóbulos frontales, el tálamo, y ganglios basales en el ejercicio 

de éstas funciones 34; el circuito orbitofrontal lateral está involucrado en la evaluación de 

peligros, y la inhibición de respuestas conductuales inapropiadas.  

 

No existe una función ejecutiva unitaria, aunque sí diferentes procesos que convergen en un 

concepto general de funciones ejecutivas 35. De las de importancia para el córtex 

orbitofrontal se encuentran las siguientes:  

 

1. Planeación: Este proceso se define como la capacidad para integrar, secuenciar y 

desarrollar pasos intermedios para lograr metas a corto, mediano o largo plazo 36.  

2. Control inhibitorio: representa un conjunto disperso de los procesos cognitivos que 

se agrupan en virtud de una función común como la de facilitar el control conductual 

y cognitivo, por conductas no productivas o procesamiento cognitivo, es decir, que 

permite centrarse en los estímulos relevantes en presencia de estímulos 

irrelevantes, para anular tendencias a comportamientos inapropiados 37.  

3. Procesamiento Riesgo-Beneficio: La toma de elecciones que se fundamenta en 

estados afectivos está estrechamente relacionada con la funcionalidad de la COF. 

Adicionalmente, participa en el procesamiento de la información relacionada con la 
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recompensa y le posibilita al individuo identificar cambios en las condiciones de 

reforzamiento imprescindibles para hacer ajustes durante la ejecución de un 

comportamiento. Los daños en la COF alteran la función de aprendizaje con base a 

reforzadores subjetivos o complicados, así como la capacidad para identificar y 

antelar elecciones de peligro; dichos daños dificultan o incapacita al individuo para 

tomar elecciones en la vida cotidiana fundamentadas en estimación de peligro o 

beneficio de sus decisiones 29. 
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TRASTORNO LÍMITE DE LA PERSONALIDAD Y CONSUMO DE SUSTANCIAS 

 

Dada a la vasta diversidad de síntomas clínicos en el trastorno límite de personalidad, hay 

que señalar la alta posibilidad de contar con trastornos comórbidos. Para que esto sea 

posible, debe ser imprescindible realizar una división clara entre las entidades por medio de 

modelos nosológicos. Glover en 1932, declara en sus escritos psicodinámicos, la relación 

entre el consumo de sustancias y los impulsos agresivos. Nos menciona que el uso de 

ciertas drogas suprimiría el impulso agresivo y la disforia en pacientes con TLP, aliviando la 

ira, la agresividad y/o los sentimientos depresivos 38,39.  

 

Es controvertida la relación que existe entre los trastornos de personalidad y el trastorno por 

uso de sustancias. Algunos autores consideran que la primera es una consecuencia del 

trastorno adictivo, mientras que otros consideran lo contrario, que los trastornos de 

personalidad propician el consumo patológico de sustancias psicotrópicas 40. 

 

Se ha descrito que los varones diagnosticados con TLP, tienen tasas mayores de 

comorbilidad con trastornos por consumo de sustancias, principalmente alcohol 41. 

 

En el 2014, el reporte de las naciones unidas respecto al consumo de sustancias (alcohol, 

tabaco y drogas ilícitas), evidenciaron que son causa significativa de pérdida de 

funcionalidad, productividad y de salud a nivel mundial, con una tasa de mortalidad de 40 

muertes por millón de habitantes en la población entre 15 a 64 años de edad 42.  

 

A nivel nacional, el consumo de sustancias en la población adulta ha ido en aumento 

comparado a años previos. Esto da pie al incremento de los riesgos y las consecuencias 

negativas para los sujetos y la sociedad, que a su vez impactan su salud mental. Se ha 

calculado que la mitad de los pacientes con algún diagnóstico psiquiátrico, presenta 

comorbilidad con abuso de sustancias. Y del 60 al 80% de los pacientes con diagnóstico de 
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trastorno por adicción, dispone de un diagnóstico psiquiátrico agregado, ya sea como 

precipitador de la adicción o como consecuencia de ésta 43. 

 

La prevalencia del consumo de sustancias en pacientes con trastornos de personalidad se 

incrementa en comparación con la población general 44. Existe concordancia entre 

diferentes estudios empleando diversos instrumentos de evaluación de la personalidad, que 

detectan mayor prevalencia de adicciones en el trastorno antisocial de la personalidad y el 

trastorno límite de la personalidad. Según un estudio se observó una prevalencia del 27% 

del primero y 18.4% para el TLP, en un grupo de pacientes con consumo de sustancias 45.  

 

Como ya se mencionó, no es inusual observar de forma frecuente un trastorno por consumo 

de sustancias en pacientes con TLP. La sustancia de abuso más común para ésta 

población psiquiátrica es el alcohol, pero lo más específico de estos pacientes es que son 

politoxicómanos (cannabis, anfetaminas, etc.), su abuso tiende a ser episódico e impulsivo, 

y consumen cualquier droga que esté a su alcance 41. Podría inferirse así, una relación 

entre las características de impulsividad e inestabilidad emocional en pacientes TLP, con el 

abuso de sustancias.  

 

Impulsividad en pacientes con Trastorno límite de personalidad y Consumo de 

sustancias 

Como ya se mencionó con anterioridad en diversos estudios, la impulsividad está 

relacionada con la manera en que se regulan las conductas y emociones. Está presente en 

individuos con disfunciones a nivel de la sustancia blanca, en particular con circuitos fronto-

límbicos y cortico-estriatales, relacionadas a neurotransmisores primordiales (serotonina, 

noreprinefrina y dopamina) además del factor liberador de corticotropina. Esto genera una 

deficiencia en el procesamiento de información en dichos circuitos, en específico, en la 

manera de percibir los estímulos y en la regulación de la conducta, debido a que se genera 



 

23 

una hipersensibilidad a estados emocionales negativos. Todas estas alteraciones forman 

parte de las características observadas en pacientes con TLP.  

 

La impulsividad podría ser el común denominador de distintos trastornos (algunos trastornos 

de personalidad, de la alimentación, conductas autolíticas y adictivas). Debido a que la 

impulsividad es una característica significativa en el TLP y que existen correlatos 

neurobiológicos importantes, es imprescindible definir su concepto.  

 

Desde un punto de vista psicodinámico, la palabra “impulso” manifiesta la disposición a 

actuar para disminuir la tensión de un instinto, o por el descenso de las defensas contra 

ellos. Los trastornos del control de los impulsos forman un grupo heterogéneo con una 

similitud, que es la sensación de tensión o activación interior previa, para pasar tras la 

consumación, al placer, gratificación o liberación. Todos ellos, tienen como base el síntoma 

impulsivo intenso y maladaptativo al que el sujeto no puede resistirse 46.   

 

Se ha demostrado que los individuos con altos niveles de impulsividad son más vulnerables 

al inicio del consumo, más susceptibles de evolucionar desde el consumo recreativo a la 

adicción y menos capaces de alcanzar éxitos terapéuticos en programas tradicionales 47,48. 

 

De acuerdo a la APA 2014, en los trastornos que tienen como característica principal la 

deficiencia en el control de los impulsos (TLP, antisocial, abuso de sustancias, algunos 

trastornos de la alimentación), los individuos presentan una incapacidad para resistir los 

deseos o tentaciones de cometer un acto dañino para sí mismos o para los demás, 

condicionando una creciente tensión o excitación antes de cometer el acto, así como 

posterior a ello, una experiencia placentera, de gratificación o alivio inmediato 49.      

 

Dicho lo anterior, es frecuente que las personas con TLP abusen de sustancias de forma 

impulsiva, lo que contribuye a reducir el umbral de otros comportamientos autodestructivos 
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como las autolesiones, la promiscuidad sexual o los comportamientos provocadores que 

incitan a la agresión 41. Además, este consumo tiene importantes repercusiones en el 

tratamiento y la evolución de los pacientes, dado que suelen tener una peor evolución y un 

mayor riesgo de suicidio, muerte o lesión por accidente 47. 

 

Otro punto relevante en aquellos sujetos con tendencias impulsivas, es la preferencia por 

recompensas inmediatas y diminutas sobre aquellas a largo plazo y de mayor magnitud 50. 

Esto va en relación con que en individuos impulsivos existen alteraciones que afectan al 

circuito de recompensa 51. Por lo tanto, la impulsividad aunada a la inestabilidad emocional 

en pacientes TLP parece relacionarse con el aumento de la probabilidad de presentar algún 

trastorno por consumo de sustancias, o inclusive de empeorarlo. 

 

En conclusión es de conocimiento en la sociedad científica que existen diferencias en 

funciones ejecutivas orbitofrontales en pacientes con trastorno límite de la personalidad. 

Adicional a esto, existe una mayor comorbilidad con el consumo de sustancias. No se han 

comparado éstas funciones ejecutivas en pacientes con trastorno límite de la personalidad y 

consumo de sustancias, ni si la combinación de ambas aumentan la probabilidad de 

disfunción ejecutiva en dichos pacientes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En la actualidad existen diversos autores que señalan la asociación del diagnóstico de TLP 

sobre la corteza prefrontal; específicamente en estudios de imágen con RMN funcional en 

donde se evidencia una disminución de la corteza orbitofrontal y un aumento de la actividad 

amigdalina.  

Con la prueba neuropsicológica BANFE es posible abordar y detectar información pertinente 

sobre las funciones ejecutivas relacionadas a áreas orbitofrontales, que a su vez podría  

justificar la diversidad de los síntomas fenomenológicos que merman las actividades 

profesionales, laborales y de relaciones interpersonales (ya sea de pareja, familiares y 

sociales) de éstos pacientes. Sumado a lo anterior esta población presenta altas 

comorbilidades, como son el consumo y abuso de sustancias, siendo las últimas de las 

principales causas de mortalidad a nivel mundial, por lo que los tomamos en cuenta para 

evaluar su impacto sobre el funcionamiento cognitivo, puesto que no hay evidencia que 

evalúen el efecto del consumo de sustancias como moderador del funcionamiento 

neuropsicológico en pacientes con diagnóstico de TLP.  

Por lo tanto, existe poca evidencia científica que estime el funcionamiento cognitivo 

relacionado a ésta área en población psiquiátrica con patología dual entre el TLP y el 

consumo de sustancias. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Habrá diferencias significativas en las funciones ejecutivas orbitofrontales en pacientes 

con diagnóstico de TLP y consumo de sustancias, hospitalizadas en la unidad psiquiátrica? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

El trastorno límite de personalidad es un trastorno mental con múltiples implicaciones, una 

de ellas sería la neurobiología asociada al sistema que se encarga de regular las 

emociones; estos pacientes se encuentran vulnerables, experimentando hipersensibilidad 

frente a determinados estímulos, además de una dificultad para regresar a su estado basal.  

Aunado a lo anterior existe un patrón de búsqueda de sensaciones, toma de decisiones 

dañinas y la presencia de la impulsividad, siendo éstos últimos motivos que subyacen al 

consumo de sustancias, el cual tiende a ser episódico y en atracón; además de que son 

funciones ejecutivas implicadas en la corteza orbitofrontal.  

Su etiología es compleja y los clínicos e investigadores carecen de un modelo 

etiopatogénico que integre todas éstas características. Sin embargo, un abordaje 

multidimensional que integre aspectos neurobiológicos y aspectos sociales es más funcional 

en el TLP y otros trastornos neuropsiquiátricos asociados.  

La unidad psiquiátrica  Dr. Héctor H. Tovar Acosta, es una institución competitiva con 

reconocimiento a nivel nacional e institucional, que dentro de los ingresos hospitalarios más 

recurrentes se encuentra el TLP, debido a un alta vulnerabilidad suicida secundario a 

emociones negativas que generan pensamientos de riesgo, desencadenando actos 

impulsivos. Al realizar la evaluación de las funciones ejecutivas con la prueba BANFE y 

conocer el perfil neuropsicológico de estos pacientes, podría  ayudar a entender cómo se 

asocia la funcionalidad cognitiva con el consumo de sustancias y cómo alteran la 

impulsividad, que concluye como motivo de hospitalización. 
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OBJETIVOS 

 

GENERALES 

1. Comparar las funciones ejecutivas relacionadas a las áreas orbitofrontales en 

pacientes con trastorno límite de la personalidad y antecedentes de consumo de 

sustancias.  

 

ESPECÍFICOS 

1. Medir las funciones ejecutivas orbitofrontales con la prueba BANFE en pacientes con 

TLP y antecedentes de consumo de sustancias. 

2. Medir las características demográficas y clínicas de los pacientes con TLP y 

consumo de sustancias.  

3. Medir el consumo de sustancias en pacientes con TLP 

4. Recolectar información de pacientes TLP, sobre posibles factores de riesgo que 

estén asociados a las alteraciones en la función ejecutiva. 

5. Describir la presencia de consumo de diversas sustancias legales o ilícitas 

 

 

HIPÓTESIS 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO (H1): Existen alteraciones en las funciones ejecutivas 

relacionadas a áreas orbitofrontales en pacientes con el diagnóstico de trastorno límite de la 

personalidad y antecedentes  de consumo de sustancias. 

 

HIPÓTESIS NULA (H0): No existen diferencias en las funciones ejecutivas relacionadas a 

áreas orbitofrontales en pacientes con el diagnóstico de trastorno límite de la personalidad y 

antecedentes  de consumo de sustancias. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño y Tipo del Estudio  

La presente investigación es un estudio observacional, retrolectivo, con un análisis 

transversal y comparativo de expedientes clínicos de pacientes que fueron hospitalizadas 

en la Unidad Psiquiátrica Dr. Héctor H. Tovar Acosta con el diagnóstico de TLP durante el 

periodo de septiembre 2021 a abril 2022 a quienes se les aplicó la prueba BANFE (Batería 

neuropsicológica de funciones ejecutivas de lóbulos frontales). 

 

Tamaño de la Muestra 

Muestreo no probabilístico por conveniencia de pacientes hospitalizadas en la unidad 

psiquiátrica “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.  

 

Análisis Estadístico 

El análisis estadístico se realizará por medio de SPSS Software versión 23.0, pruebas de 

medidas descriptivas, dispersión, tendencia central y de distribución, así como tablas 2x2, 

prueba de Chi cuadrada y una regresión logística binaria para la prueba de diferencia 

ajustada por variables que resulten significativas.  

 

Población de estudio, lugar y período 

a) Universo de estudio: Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad. 

b) Población de estudio: Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro 

Social, con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad y antecedentes de consumo 

de sustancias, que hayan sido hospitalizados en la unidad psiquiátrica “Dr. Héctor H. Tovar 

Acosta”, en el período de septiembre 2021 a abril 2022. A quienes se les haya realizado la 

prueba BANFE, que cuenten con expediente clínico completo en dicha unidad, y que 

además cumplieran con los criterios de inclusión.  
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Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión: 

 

● Género femenino  

● Edad mayor a 18 años y menor a 65 años.  

● Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, que hayan sido 

hospitalizados en la unidad psiquiátrica “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”.  

● Pacientes que cuenten con el diagnóstico de trastorno límite de personalidad 

establecido en el expediente clínico.  

● Pacientes a quienes se les interrogó antecedentes de consumo de 

sustancias y esté establecido en expediente clínico. 

● A quienes se les haya aplicado la prueba BANFE, durante los meses de 

septiembre 2021 a abril del 2022.  

● Pacientes que cuentan con información demográfica completa y descripción 

de tratamientos farmacológicos previos en expediente clínico.  

 

Criterios de Exclusión: 

 

● Pacientes que presentan comorbilidades con enfermedades neurológicas. 

● Pacientes con otro trastorno neuropsiquiátrico identificado en el expediente 

clínico y que modifique la variable de resultado. 

● Pacientes con uso de benzodiacepinas durante la hospitalización, superior a 

las mínimas efectivas.  

 

Infraestructura y Recursos 

Se reclutaron pacientes que hayan estado bajo hospitalización psiquiátrica y que cumplan 

con los criterios de inclusión.  

 



 

30 

Recursos Humanos: 

● Tutor Principal: Dr. Hugo Seacatl Aguilar Talamantes 

● Asesor: Lic. Eréndira Orozco Zagal  

● Investigador y recolector de datos: Dra. Selenne Sánchez Perales 

 

Recursos Físicos: 

● Hospital Psiquiátrico “Dr. Héctor H. Tovar Acosta” 

 

Materiales:  

● BANFE  

● Expediente clínico de pacientes 

● Computadora laptop 

 

Recursos Financieros: 

El equipo cuenta con suficiente experiencia e infraestructura para el estudio, por lo que no 

requiere financiamiento 

 

 

Definición operacional y conceptual de variables 

● Variable Independiente: Consumo de sustancias 

● Variable Dependiente: Funcionamiento ejecutivo del área orbitofrontal de la corteza 

prefrontal 
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VARIABLES INDEPENDIENTES 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad de 
medición 

Consumo de 
sustancias 
psicoactivas 
 
 

Se refiere al 
consumo de 
sustancias 
capaces de 
generar abuso y 
dependencia. 
Una sustancia 
que actúa 
predominantem
ente sobre el 
sistema 
nervioso central 
ocasionando 
cambios en el 
estado de 
ánimo y de la 
conciencia de la 
persona. 

Cualquier 
trastorno 
compatible con 
los siguientes 
diagnósticos: 
consumo 
perjudicial, 
dependencia, 
abstinencia, e 
intoxicación.  

Cualitativa Nominal  Alcohol, 
tabaco, 
marihuana, 
cocaína, 
solventes, 
anfetaminas, 
psicodélicos, u 
otros. 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Resultado 
orbitofrontal 

Por medio de la 
prueba BANFE 
se obtienen 
resultados 
cuantitativos 
siguientes:  
normal alto (116 
en adelante), 
normal (85-
115), 
alteraciones 
leves a 
moderadas (70-
84), 
alteraciones 
severas (menos 
de 69) 

Se reportarán 
los resultados 
de acuerdo a la 
puntuación 
siguiente como: 
- normal (85 en 
adelante) o 
alterado (menor 
a 84) 

Cualitativa Nominal Alterado o 
Normal 

Resultado 
total 

Por medio de la 
prueba BANFE 
se obtienen 
resultados 
cuantitativos 
siguientes:  
normal alto (116 
en adelante), 
normal (85-
115), 
alteraciones 
leves a 
moderadas (70-
84), 

Se reportarán 
los resultados 
de acuerdo a la 
puntuación 
siguiente como: 
- normal (85 en 
adelante) o 
alterado (menor 
a 84) 

Cualitativa Nominal Alterado o 
Normal 
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alteraciones 
severas (menos 
de 69) 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS  

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo. 

Años cumplidos 
al momento de 
la participación 
en el estudio. 

Cuantitativa De razón Se medirá en 
años 

Escolaridad Período de 
tiempo que una 
persona asiste 
a la escuela 
para estudiar y 
aprender. 

Se tomará el 
grado 
académico 
máximo 
terminado. 

Cualitativa Nominal Preescolar, 
primaria, 
secundaria, 
preparatoria o 
bachillerato, 
carrera 
técnica, 
licenciatura, 
ingeniería, 
maestría, 
doctorado 

Escolaridad 
padres 

Período de 
tiempo que una 
persona asiste 
a la escuela 
para estudiar y 
aprender. 

Se tomará el 
grado 
académico 
máximo 
terminado. 

Cualitativa Nominal Preescolar, 
primaria, 
secundaria, 
preparatoria o 
bachillerato, 
carrera 
técnica, 
licenciatura, 
ingeniería, 
maestría, 
doctorado 

Ocupación Es un término 
que proviene 
del latín 
occupatio y que 
está vinculado 
al verbo ocupar 
(apropiarse de 
algo, residir en 
una vivencia, 
despertar el 
interés de 
alguien). El 
concepto se 
utiliza como 
sinónimo de 
trabajo, labor o 
quehacer. 

Se describirá la 
actividad 
laboral que 
realiza el 
paciente. 

Cualitativa Nominal Comerciante, 
empleado, 
estudiante, 
ama de casa, 
empresario, 
jubilado, 
pensionado, 
otras y 
ninguna 

Estado civil Condición de 
una persona 
según el 
registro civil en 
función de si 
tiene o no 

Se describirá la 
situación 
acorde a 
registro civil en 
la cual se 
encuentra el 

Cualitativa Nominal 1.Con pareja. 
2.Sin pareja 
en los últimos 
3 meses. 
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pareja y su 
situación legal 
respecto a esto 

paciente.  

Número de 
hospitalizacion
es 

Es la cantidad 
de veces que el 
paciente ha sido 
hospitalizado en 
unidades 
psiquiátricas 

Número de 
ocasiones que 
se hospitalizó 
en unidad 
psiquiátrica 
perteneciente al 
IMSS.  

Cuantitativa De razón 1. 1   
2. Más 

de 1 

Antidepresivos Medicamento 
psicotrópico 
utilizado para 
tratar la 
depresión 

Se reportará la 
presencia de 
antidepresivos 
actuales o 
historial de uso 
por expediente 
clínico. 

Cualitativa Nominal Si o No 

Benzodiacepin
as 

Medicamento 
psicotrópico con 
efectos 
sedantes, 
hipnóticos, 
ansiolíticos, 
anticonvulsivos, 
amnésicos y 
miorrelajantes. 

Se reportará la 
presencia de 
fármacos 
benzodiacepíni
cos actuales o 
historial de uso 
por expediente 
clínico. 

Cualitativa Nominal Si o No 

Antipsicóticos Fármaco que 
alivian síntomas 
psicóticos o de 
la conducta 

Se reportará la 
presencia de 
fármacos 
antipsicóticos 
actuales o 
historial de uso 
por expediente 
clínico. 

Cualitativa Nominal Si o No 

Estabilizadore
s del ánimo 

Es un 
psicofármaco 
eutimizante y en 
su mayoría son 
antiepilépticos, 
utilizados para 
el manejo en las 
oscilaciones del 
estado de 
ánimo 

Se reportará la 
presencia de 
fármacos 
estabilizadores 
del ánimo 
actuales o 
historial de uso 
por expediente 
clínico. 

Cualitativa Nominal Si o No 
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Instrumentos 

La Batería Neuropsicológica de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales (BANFE) es una 

agrupación de pruebas, las cuales están divididas primordialmente en relación al criterio 

anátomo-funcional: aquellas que valoran las funciones cognitivas dependientes de la 

corteza orbitofrontal (COF), corteza prefrontal medial (CPFM), corteza prefrontal 

dorsolateral (CPFDL) y de la corteza prefrontal anterior (CPFA).  

 

Las siguientes pruebas evalúan funciones que dependen principalmente de la COF y de la 

CPFM:  

1. Efecto Stroop. Valora la facultad del individuo para inhibir una respuesta inmediata y 

seleccionar una respuesta con base en un criterio arbitrario.  

2. Laberintos. Valora la aptitud del individuo para acatar los límites (control de 

impulsividad) y planificar la ejecución motora para llegar a una meta específica. 

3. Juego de Cartas. Valora la capacidad de operación del sujeto, en una situación 

desconocida y aprender el riesgo-beneficio, de forma que se realicen elecciones que 

sean lo más benéficas posibles para el individuo.  

 

La exploración cuantitativa y cualitativa de la ejecución de ésta bateria, estima el término de 

sistema servible postulado por Luria en 1989, conforme el cual las funcionalidades 

psíquicas superiores, únicamente tienen la posibilidad de existir debido a la relación de 

construcciones diferenciadas, todas las cuales hacen un aporte específico propio al todo 

dinámico e intervienen en el desempeño del sistema cumpliendo funcionalidades propias. El 

daño en cualquier eslabón del sistema causa un tipo específico de trastorno en dichos 

procesos conductuales. 

El trabajo de selección y diseño de la batería se basó en cuatro aspectos principales: 

División de procesos y sistemas dentro de la corteza prefrontal, correlato anatomofuncional, 

enfoque neuropsicológico clínico (validez y confiabilidad clínico-neuropsicológica), soporte 

de estudios experimentales de neuroimagen funcional.  
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Las pruebas que conforman la batería utilizada se seleccionaron con base en su validez 

neuropsicológica: son pruebas ampliamente utilizadas por la comunidad internacional, con 

suficiente soporte en la literatura científica y con especificidad de área, determinada tanto 

por estudios con sujetos con daño cerebral como por estudios de neuroimagen funcional. 

Debido a que las pruebas incluidas en esta batería son utilizadas ampliamente por la 

comunidad mundial, se garantiza la generalización y comparación de resultados entre 

diversos grupos de investigación. Las pruebas que componen la batería usada se 

seleccionaron basado en su validez neuropsicológica: son pruebas extensamente usadas 

por la sociedad universal, con suficiente soporte en la literatura científica y con especificidad 

de área, definida tanto por estudios con sujetos con daño cerebral como por estudios de 

neuroimagen. Ya que las pruebas incluidas en esta batería son usadas extensamente por la 

sociedad mundial, se asegura la generalización y comparación de resultados entre varios 

conjuntos de averiguación. 

 

Además de conceder un índice global del funcionamiento, proporciona un índice del 

funcionamiento de las tres áreas prefrontales. Las puntuaciones normalizadas tienen una 

media de 100 y una desviación estándar de 15. Su interpretación de la calificación total y 

específica de cada área, nos confiere una clasificación de la ejecución del sujeto de la 

siguiente manera:  

- normal alto (116 en adelante)                  - alteraciones leves a moderadas (70-84)  

- normal (85-115)                                       - alteraciones severas (menos de 69) 

 

Asimismo cuenta con un perfil de ejecución, donde se observa gráficamente un resumen de 

las puntuaciones normalizadas correspondientes a cada una de las subpruebas. Este perfil 

señala las habilidades e inhabilidades del sujeto en cada una de las áreas cognitivas 

evaluadas.  
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Por tanto, la prueba BANFE representa una propuesta de evaluación neuropsicológica 

amplia y a la vez precisa, adecuada tanto para niños como para adultos. También permite 

determinar cuáles áreas dentro de las diversas regiones de la CPF se encuentran 

comprometidas por el daño o la disfunción en un tiempo de aplicación de 30 minutos 

aproximadamente, y se cuentan con datos normativos para 450 sujetos entre 6 y 55 años, 

con distintos rangos de escolaridad.  

 

 

Método de recolección de datos 

Se presentó el protocolo en el comité de ética de la institución participante para su 

aprobación. Se realizó la selección de muestra en los meses de abril a junio 2022 de 

pacientes a quienes se les aplicó la prueba BANFE por el departamento de psicología de la 

unidad psiquiátrica “Dr. Héctor H. Tovar Acosta”. Posteriormente se accederá a la 

información sobre las variables seleccionadas en expediente clínico, y serán vaciados sobre 

una base de datos en Excel. Una vez que se hayan recabado todos los requisitos de 

inclusión sobre dichas variables, se procederá al vaciado de los resultados cuantitativos de 

la prueba BANFE en otro archivo de Excel, de modo que está configurado para arrojar las 

conclusiones cualitativas de dicha prueba, las cuales están clasificadas como normal o 

alterado, en el dominio de área orbitofrontal. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se realizará de acuerdo con los principios generales de bioética emitidos 

en la 64a. Asamblea General en octubre 2013, por la Asociación Médica Mundial. Este 

proyecto de investigación dará cumplimiento a los principios generales (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 

10, 11, 12, 13) y a los artículos de riesgos, costos y beneficios (16, 17 y 18). Con respecto a 

los requisitos científicos y protocolos de investigación se apegará esta investigación a los 

artículos 21 y 22. Este protocolo se enviará para consideración, comentario, consejo y 

aprobación del comité de ética de investigación dando cumplimiento al artículo 23. Este 

proyecto además tomará las precauciones para resguardar la intimidad de la persona que 

participa en la investigación y salvaguardar la confidencialidad de su información personal 

cumpliendo el artículo 24. Con respecto al consentimiento informado se cumplirá el artículo 

25, 26, 28, 29 y 30, al ser una revisión de expedientes sin interacción con los sujetos 

participantes no se obtendrá consentimiento informado, sin embargo, se resguardará en 

todo momento la información de los participantes, no se obtendrá información de 

identificación personal como número de seguridad social, nombre u otro dato identificatorio 

para la formación de la base de datos, a cada participante se le asignará un folio que 

funcione para la identificación y formación de la base de datos para el análisis estadístico. 

Esta investigación también se apegará a los artículos 35 y 36 correspondientes a la 

inscripción y publicación de la investigación y difusión de los resultados. 

Se cumplirán además los 5 principios básicos de bioética: 

1. Autonomía: Libre participación en el estudio y del abandono si así lo decidiera o requiriera 

el participante. 

2. No maleficencia: Este proyecto no representa ningún tipo de riesgo para el participante, 

puesto que se obtendrá la información en su totalidad del expediente médico. 

3. Beneficencia: Esta investigación no ofrece un beneficio directo al paciente, su fin es 

generar evidencia científica dirigida a los médicos tratantes, para el apoyo en el diagnóstico 

oportuno y tratamiento del Trastorno límite de la personalidad. Además de ser la pauta para 

la generación de hipótesis e investigaciones de mayor peso metodológico que generen 
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mejor evidencia científica. 

4. Justicia: Esta investigación no discrimina por preferencia sexual, religión, condición 

social, raza o etnia, sin embargo en este estudio sólo se incluyeron mujeres por su mayor 

prevalencia de la enfermedad en dicho género. Todas las pacientes tuvieron la misma 

oportunidad de participar, con los mismos beneficios potenciales para todos los 

participantes. 

5. Confidencialidad: Los datos obtenidos serán salvaguardados por los investigadores a 

cargo, en su equipo de cómputo con acceso a la información protegido con contraseña, con 

la protección de toda la información para asegurar la confidencialidad de todos los 

participantes. Además de que se asignará un número de folio a cada participante para 

reemplazar sus datos personales de identificación. Garantizando en todo momento la 

confidencialidad de todo dato personal de los participantes. 

De acuerdo con la Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federación 

(DOF) el 7 de febrero de 1984, cuya última reforma publicada en 01 de junio del 2021, en el 

título quinto, capítulo único de investigación para la Salud, se apega a los artículos 96 y 100. 

El reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

publicado en el DOF el 06 de enero de 1987, con última reforma publicada el 02 de abril de 

2014, en su artículo 17, fracción I, esta investigación se clasifica en la categoría de 

“Investigación sin riesgo”, debido a que en esta investigación se emplearán métodos de 

investigación documental retrospectivo, no se realizará ningún tipo de intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los 

individuos que participan en el estudio, por basarse esta investigación en la revisión de 

expedientes clínicos. 

El presente protocolo de investigación no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no se 

utilizarán materiales biológicos infecto-contagiosos, cepas patógenas de bacterias o 

parásitos; virus de cualquier tipo; material radioactivo de cualquier tipo; animales y/o células 

y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias tóxicas, peligrosas o explosivas; 

cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad física del personal de 
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salud o pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social o que afecte al medio ambiente 

en su disposición. 

Así mismo en este proyecto de investigación, no se llevarán a cabo procedimientos de 

trasplantes de células, tejidos u órganos, o de terapia celular, ni se utilizarán animales de 

laboratorio, de granja o vida silvestre.  
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RESULTADOS 

 

En total se estudiaron a 27 pacientes del género femenino con diagnóstico clínico de un 

Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad que se encontraban Hospitalizadas 

en una Unidad Psiquiátrica de la Ciudad de México, en quienes se evaluó el funcionamiento 

ejecutivo de áreas orbitofrontales por medio de la batería neuropsicológica de funciones 

ejecutivas de lóbulos frontales (BANFE). Las características sociodemográficas de las 

pacientes se presentan en la Tabla 1.  

 

Tabla 1. Datos Sociodemográficos. 

Variable Frecuencia (%) 

ESCOLARIDAD PADRES 
                          < 12 años 

> 12 años 

 
18 (66.7%) 
9 (33.3%) 

OCUPACIÓN 
Sin ocupación 
Con ocupación 

 
7 (25.9% 

20 (74.1%) 

ESTADO CIVIL 
Con pareja 
Sin pareja 

 
4 (14.8%) 

23 (85.2%) 

No. DE INTERNAMIENTOS 
1 

>1 

 
10 (37%) 
17 (63%) 

ALCOHOL * 
Sin consumo patológico 
Con consumo patológico 

 
1 (3.7%) 

26 (96.3%) 

TABACO 
Sin consumo patológico 
Con consumo patológico 

 
8 (29.6%) 

19 (70.4%) 

CANNABIS 
Sin consumo patológico 
Con consumo patológico 

 
16 (59.3%) 
11 (40.7%) 

OTRAS SUSTANCIAS 
Sin consumo patológico 
Con consumo patológico 

 
21 (77.8%) 
6 (22.2%) 

BENZODIACEPINAS  
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NO 
SI 

10 (37%) 
17 (63%) 

ANTIPSICÓTICOS 
NO 
SI 

 
6 (22.2%) 

21 (77.8%) 

ANTIEPILÉPTICOS 
NO 
SI 

 
13 (48.1%) 
14 (51.9%) 

 
El promedio de edad de la muestra de pacientes hospitalizadas con diagnóstico de un TIEP 

(Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad), en quienes se realizó la prueba 

BANFE, fue de 25.7 años (+/- 8.3 años), quienes tuvieron entre 18 y 50 años de edad, y una 

mediana de 22 años. Aunque la edad tuvo una distribución no-paramétrica en la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, en la prueba de U de Mann Whitney no hubo diferencias por edad 

entre quienes tuvieron Disfunción Orbitofrontal.  

 

Como se puede observar en la tabla 1, debido a que el 96% de las pacientes tuvieron 

consumo patológico de alcohol, no tuvimos suficientes participantes sin el consumo como 

para poder comparar el funcionamiento cognitivo de las áreas Orbitofrontales. 

 

Cuando realizamos las Tablas 2x2 para realizar las pruebas de Chi2, R de Spearman y OR, 

para comparar las distintas variables sociodemográficas de interés, así como los distintos 

consumos patológicos de substancias, con el funcionamiento de las áreas Orbitofrontales, 

encontramos que sólo en el Consumo patológico de Tabaco agregado al Consumo 

patológico de Alcohol mostró significancia estadística. Figura 1. 

Como se puede observar, probablemente debido a las pocas pacientes sin consumo de 

Tabaco y disfunción Orbitofrontal, el IC del OR que obtuvimos de nuestra muestra tuvo una 

amplia varianza, así como perder significancia estadística al atravesar la unidad. 
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La disfunción Orbitofrontal y un mayor número de internamientos no mostraron asociación. 

Del mismo modo resultó la asociación entre el consumo patológico de sustancias y el 

número de internamientos en Unidades Psiquiátricas. La única variable que mejoró el 

desempeño del modelo en interacción con el Tabaco fue el uso de Benzodiacepinas en el 

tratamiento. Tabla 2.  
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DISCUSIÓN 

 

Este estudio se realizó en medio institucional en contexto de atención clínica a pacientes 

con derechohabiencia, en ese sentido, se contribuye al desarrollo de investigación 

institucional por parte del sector público. En particular, en el desarrollo de investigación 

psiquiátrica y de salud mental, área con énfasis particular en el contexto de trastornos de la 

personalidad, que suelen representar un componente importante de la demanda de 

atención en servicios de salud tanto ambulatorios como hospitalarios.  

El trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, es una entidad psiquiátrica 

frecuente en los servicios de hospitalización debido a conductas impulsivas que ponen en 

riesgo la integridad física de dicha población. A nuestro conocimiento, no existe previa 

evidencia científica que compare las funciones ejecutivas y el consumo de sustancias en 

estos individuos.  

Los hallazgos de este estudio apoyan la hipótesis de que el consumo de sustancias 

psicoactivas en población psiquiátrica con diagnóstico de trastorno de inestabilidad 

emocional de la personalidad, están asociados a un deterioro en el rendimiento cognitivo del 

funcionamiento ejecutivo de las regiones orbitofrontales, que implican la toma de decisiones 

basadas en riesgo o beneficio, el control inhibitorio y su participación en la regulación de 

estados emocionales. Estos resultados concuerdan con teorías basadas en neurobiología y 

neuroanatomía, donde circuitos involucrados en las regiones frontales y temporales, se 

encuentran alterados en pacientes con dicho diagnóstico y comorbilidad 13,15. Se documentó 

también la existencia de una tendencia general de consumo de alcohol, del cual 96% 

presentó un consumo patológico del mismo, que coincide con hallazgos en estudios 

anteriores 41. A su vez, es posible que los pacientes que presenten un consumo patológico 

de tabaco, consuman más alcohol.  

De acuerdo con los datos obtenidos, el consumo patológico de tabaco, en presencia de un 

consumo patológico de alcohol, puede incrementar la probabilidad de manifestar una 

disfunción de las áreas prefrontales en específico la orbitofrontal, sobre todo cuando son 
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tratadas con benzodiacepinas. Esto último pudiera explicarse con el conocimiento previo de 

que el uso de dichos psicofármacos pueden empeorar el desempeño cognitivo de los 

individuos evaluados y así influenciar sobre los resultados finales de la batería.  

Los resultados de éste estudio contribuyen al análisis empírico de las funciones ejecutivas, 

descritas en subregiones de anatomía estructurales, que están acorde con la literatura del 

tema encontrado de manera robusta en diferentes autores 16,17,41.  

Cabe destacar que dentro de las limitaciones de este estudio,  la no exclusión de 

comorbilidades psiquiátricas con un componente neurobiológico similar en su fisiopatología, 

como es el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, pudiese generar una 

estimación sesgada de los resultados en el reporte de la batería neuropsicológica aplicada. 

Así mismo, el tipo de diseño observacional conlleva múltiples limitaciones para la asociación 

directa entre el consumo de sustancias en pacientes con TIEP y el impacto sobre las 

funciones ejecutivas evaluadas en corte transversal.  La falta de datos longitudinales sigue 

siendo una de las principales debilidades para establecer inferencia causal.  
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CONCLUSIÓN 

 

En conclusión, los datos analizados y la aproximación metodológica aplicada en ésta 

población sugieren que los pacientes con trastorno de inestabilidad emocional de la 

personalidad, con comorbilidad de consumo patológico de tabaco y alcohol presentan una 

diferencia en el desempeño cognitivo, con disminución en resultados de funciones 

ejecutivas relacionadas a áreas orbitofrontales.  

Dichos resultados dan paso a nuevas áreas de investigación para determinar los 

mecanismos neurobiológicos implicados en la conducta impulsiva en estos pacientes.  

Además se otorga un énfasis en las limitaciones de éste estudio, para tomarlos en cuenta 

en próximas investigaciones a realizar.  

Una de las finalidades de éste proyecto, es la búsqueda de estrategias novedosas que 

impacten el número de hospitalizaciones por paciente, ya que ésta variable podría reflejar 

una mejora en los síntomas caracterológicos del TIEP, como son la inestabilidad emocional 

y la impulsividad. La detección temprana de estas disfunciones cognitivas por medio de la 

batería BANFE (prueba fiable y disponible en unidad psiquiátrica de estudio), ayudarían a 

implementar medidas terapéuticas individualizadas en aquellos pacientes que requieran de 

rehabilitación neurocognitiva, como son el entrenamiento metacognitivo y la terapia grupal 

para la regulación de las emociones, mejora en la introspección, control inhibitorio los 

impulsos y la capacidad de generar vínculos interpersonales.  
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ANEXOS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

BATERÍA NEUROPSICOLÓGICA DE FUNCIONES 
EJECUTIVAS DE LÓBULOS FRONTALES 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

 
ACTIVIDADES 

2 0 2 1 2 0 2 2 

11/21 12/21 01/22 02/22 03/22 04/22 05/22 06/22 07/22 

Primera Fase: 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

         

Inicio del plan de tesis          

Elección del tema de investigación          

Revisión bibliográfica          

Elección del título de la investigación          

Redacción del protocolo de acuerdo 
a lineamientos de la Guía para 
protocolos 2016 

         

Revisión por parte de tutor y asesor          

Aceptación por parte del director del 
hospital  

         

Presentar protocolo a SIRELCIS          

Segunda Fase: 
METODOLOGÍA 

         

Aprobación del protocolo de 
investigación y respuesta de CLIES 

         

Recolección de la muestra           

Realizar hoja en Excel para capturar 
datos 

         

Recolectar y capturar datos del 
expediente clínico 

         

Tercera Fase: 
ANÁLISIS Y RESULTADOS 

         

Análisis estadístico de los datos 
recolectados 

         

Redacción de los resultados          

Redacción de la discusión y las 
conclusiones 

         

Tesis finalizada          

Presentación final de la tesis          

Guardar protocolo en CD          

Realizar informe de Seguimiento 
Técnico 
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