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DIFERENCIA DE FUNCIONES EJECUTIVAS EN LOS TRASTORNOS DE 
ALIMENTACIÓN EN PACIENTES CON TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD 
HOSPITALIZADOS EN UNIDAD PSIQUIÁTRICA “HÉCTOR H. TOVAR ACOSTA” 

 
RESUMEN 

TÍTULO: Diferencia de funciones ejecutivas en los trastornos de alimentación en pacientes 
con trastorno límite de personalidad (TLP) hospitalizados en unidad psiquiátrica “Héctor H. 
Tovar Acosta”. 
INTRODUCCIÓN: El trastorno límite de personalidad es caracterizado principalmente por 
un sentido inestable de sí mismo, relaciones interpersonales inestables, pobre control de 
impulsos y alteraciones de la autoimagen, de evolución crónica e inflexible; cursa con alta 
prevalencia en la población y altos índices de manejo intrahospitalario. Se describe una 
comorbilidad con trastornos de la conducta alimentaria e ingesta de alimentos hasta en un 
53%, confiriendo mayor comorbilidad con trastornos ansiosos y depresivos, conductas 
autolesivas e índices de suicidio, así como peor pronóstico y pobre respuesta a tratamiento, 
sin embargo, no existe evidencia que evalúe el funcionamiento cognitivo en esta población. 
OBJETIVO GENERAL: Comparar las funciones ejecutivas en pacientes con diagnóstico 
de trastorno límite de personalidad con y sin trastorno de alimentación. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, transversal, 
comparativo, dónde se revisaron los expedientes de 27 pacientes con diagnóstico de 
trastorno límite de la personalidad, con o sin algún trastorno de la conducta alimentaria y 
que se les haya realizado la prueba BANFE la cual es una batería neuropsicológica que 
permite evaluar las funciones ejecutivas y lóbulos frontales, durante su hospitalización en 
el periodo de octubre 2021 - abril 2022. Se realizó análisis estadístico mediante el software 
SPSS, con medidas descriptivas, de dispersión, de tendencia central y de distribución, así 
como tablas dos por dos, prueba de chi cuadrada y una prueba logística binaria para la 
prueba de diferencia ajustada por variables que resulten significativas. 
ÉTICA: Esta investigación tiene riesgo categoría 1 (sin riesgo), 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 I, artículo 17. El estudio no requiere carta de consentimiento y se 
cuenta con carta de no inconveniencia por parte de la directora médica encargada de la 
unidad. 
INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS: El equipo cuenta con experiencia en el tema e 
infraestructura para el estudio, no requiere financiamiento. 
RESULTADOS: El 53.6% (n=15) de las pacientes contaba con algún trastorno de 
alimentación comórbido. De la muestra total el 75% (n=21) presentó alteración en el 
resultado total de las pruebas aplicadas. Existe una asociación para la disfunción total y 
específica de áreas frontales de padecer algún trastorno de la conducta alimentaria en 
aquellas pacientes que cursaron con más de un internamiento (R= 0.394). Se observó 
relación entre el uso de neurolépticos y disfunción dorsolateral (R=0.434), y el uso de 
benzodiacepinas con la disfunción global (R=0.421). Sin embargo, no se puede concluir 
que exista una asociación entre la presencia de algún trastorno de alimentación con el 
funcionamiento global y específico de áreas frontales. 
CONCLUSIÓN: El trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad es un 
padecimiento prevalente de difícil diagnóstico y pobre funcionalidad, su complejidad radica 
en la heterogeneidad del trastorno a lo largo de la vida y sus distintas presentaciones 
clínicas, por lo que es importante, que además de las medidas farmacológicas, se realice 
evaluación e intervención de déficits cognitivos y su impacto a largo plazo. 
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MARCO TEÓRICO 

 

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD  

El constructo de personalidad ha sido utilizado como referencia al conjunto de patrones de 

pensamientos, emociones y conductas que describen a una persona.  Los rasgos se 

describen como simples consistencias de comportamiento, los cuales si son agrupados 

integran un patrón y tendencia en la funcionalidad de una persona. La distinción entre estilos 

y trastornos de personalidad radica en el nivel de patología. 1, 2. 

El trastorno de personalidad es un trastorno frecuente, estable en el tiempo, tendiente a la 

cronicidad, el cual es caracterizado por problemas en el funcionamiento de aspectos del yo, 

por ejemplo, identidad, autoestima, precisión de la visión de autodirección; o algún tipo de 

disfunción interpersonal como puede ser capacidad para desarrollar y mantener relaciones 

cercanas, facultad para comprender las perspectivas de otros y solucionar conflictos en las 

relaciones. Dicho patrón es permanente e inflexible. 3, 4, 5. 

Estas alteraciones se expresan mediante la cognición, experiencia y expresión emocionales 

teniendo como resultado dificultad para adaptarse; está acompañada de un malestar 

importante o un deterioro significativo a nivel personal, familiar, social, educativo, 

ocupacional o en otras áreas importantes del funcionamiento. Se manifiestan por afección 

en al menos dos de las siguientes áreas: cognición, afectividad, función interpersonal o 

control de los impulsos. 6, 7. 

Los dos principales sistemas de clasificación en psiquiatría (Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales [DSM-5] y Clasificación Internacional de 

Enfermedades [CIE-10]), han intentado reconocer la necesidad de un sistema dimensional 

categorizando a los trastornos de personalidad en tres grupos basados en las semejanzas 
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descriptivas. El grupo A se compone por los trastornos de personalidad paranoide, 

esquizoide y esquizotípica, en donde los sujetos suelen mostrarse raros o excéntricos. El 

grupo B está compuesto por los trastornos de personalidad antisocial, límite, histriónica y 

narcisista, los individuos pertenecientes a este grupo se caracterizan por ser dramáticos, 

emocionales o erráticos. El grupo C engloba a los trastornos de personalidad evitativa, 

dependiente y obsesivo-compulsiva, en donde los individuos suelen mostrarse ansiosos o 

temerosos; sin diferencias significativas entre los dos grandes sistemas de clasificación de 

trastornos mentales. 2, 3. 

Existe una propuesta reciente del CIE-11 por una clasificación dimensional amplia de los 

trastornos de personalidad, haciendo énfasis en el nivel de severidad de los rasgos 

patológicos y los dominios clínicamente relevantes para después determinar los rasgos que 

puedan calificar como un “padecimiento más específico”. 2 

La propuesta para un trastorno de personalidad según la CIE-11 es la siguiente: 

● Alteración profunda de cómo un individuo experimenta y piensa sobre sí, los otros y 

el mundo, que se manifiesta en patrones mal adaptativos de la cognición, 

experiencia emocional y conducta.  

● Los patrones mal adaptativos son relativamente inflexibles y están asociados con 

problemas significativos en el funcionamiento psicosocial que son particularmente 

evidentes en las relaciones interpersonales. 

● La alteración se manifiesta a través de un rango de situaciones personales y 

sociales (es decir, no está limitada a relaciones o situaciones específicas). 

● La alteración es relativamente estable en el tiempo y es de larga duración. Más 

comúnmente el trastorno de personalidad tiene sus primeras manifestaciones en la 

niñez y es evidente en la adolescencia.  



11 

 

La intención de esta propuesta es facilitar el diagnóstico para el personal no especializado, 

al igual que el modelo híbrido de la APA, da relevancia a dimensiones generales de la 

personalidad, con diferencias que en campo clínico pueden ser relevantes. 4 

 

TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD   

Históricamente el origen del trastorno proviene de la teoría freudiana describiéndose como 

un estado mental dentro de los límites neuróticos y psicóticos.8 

El trastorno límite de personalidad fue descrito inicialmente en 1978 para posteriormente 

ser indexado en la tercera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-III) en 1980, 10 años más tarde es agregado a la Clasificación Internacional 

de Enfermedades (CIE-10) con dos subtipos: límite e impulsivo. 9, 10, 11 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) se refiere a un patrón persistente caracterizado 

por esfuerzos para evitar el abandono ya sea real o imaginado dando lugar a cambios en 

la autoimagen, afecto, cognición y comportamiento. Cursan con relaciones interpersonales 

inestables con tendencia a la idealización/devaluación. Presentan alteración de la 

autoimagen y el sentido de sí mismos. Presencia de impulsividad en al menos dos áreas 

dañinas, por ejemplo, juego patológico, gastos, atracones de comida, consumo de 

sustancias, relaciones sexuales sin protección o conducir a exceso de velocidad. Son 

frecuentes las automutilaciones y la conducta suicida. Demuestran inestabilidad en el afecto 

y reactividad extrema del estado anímico, con episodios de ira intensa e inapropiada difícil 

de controlar. Pueden presentar episodios disociativos y psicóticos por lo general 

transitorios.  12 

Se estima que este padecimiento afecta entre el 1 y el 3% de adultos en la población 

general, y esta prevalencia aumenta en el contexto de los servicios de salud mental, ya que 

en la consulta externa psiquiátrica se ha observado desde un 11% hasta el 20% y en 
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pacientes hospitalizados va del 18 al 31%; presenta un predominio en población femenina, 

con una relación del 1:3. Este diagnóstico suele realizarse en una edad comprendida entre 

los 19 y 34 años. 3, 13. 

Se considera que este trastorno tiene una etiología multifactorial, entre los diversos factores 

de riesgo se encuentran una vulnerabilidad biológica (genética) y heredabilidad moderada-

alta, antecedente de trauma en la infancia ya sea sexual, físico o emocional, un estilo de 

crianza invalidante, una transferencia generacional del comportamiento. 14, 15, 16. 

De igual manera disfunciones neurobiológicas con implicación en el sistema serotoninérgico 

y dopaminérgico en relación a desregulación emocional e impulsividad, mientras que el 

glutamato se asocia a síntomas disociativos y psicosis. Los reportes de neuroimagen 

estudiados hasta hoy presentan alteraciones específicas en áreas frontolímbicas, esta red 

es conformada por la corteza cingulada anterior, corteza prefrontal, hipocampo y amígdala, 

en estos pacientes se ha observado reducción del volumen del hipocampo y amígdala, 

hipometabolismo en corteza prefrontal, respuesta exagerada de la amígdala, concordante 

con los hallazgos neuropsicológicos relatados a continuación.  
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NEUROPSICOLOGÍA DEL TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD. 

La neuropsicología permite identificar, describir, evaluar, diagnosticar y rehabilitar las 

alteraciones cognitivas, conductuales y emocionales, y su relación con alteraciones 

cerebrales específicas. 

Las investigaciones acerca del TLP han mostrado tendencia hacia los síndromes o 

fenotipos clínicos, sin embargo, los rasgos neurocognitivos igualmente importantes han 

empezado a ser estudiados en los últimos años, así como su implicación en el desarrollo 

del trastorno. 17, 18, 19  

Las investigaciones actuales en relación al perfil cognitivo del paciente con trastorno límite 

de personalidad implican alteraciones en procesos cognitivos llevados a cabo en la corteza 

prefrontal, con fallas principalmente a nivel de atención, memoria verbal y visual, 

habilidades visuoespaciales, procesamiento de emociones y fallas en la toma de 

decisiones. 20 

Se han observado diferencias significativas en relación a atención, flexibilidad cognitiva, 

aprendizaje, memoria, planificación, velocidad de procesamiento y habilidades 

visuoespaciales. Por lo que los estudios en relación al funcionamiento neuropsicológico son 

característicos de afección en procesos que se encuadran en procesos cognitivos 

denominados funciones ejecutivas. Las funciones ejecutivas permiten proyectar emociones 

y conducta del pasado al futuro con la finalidad de encontrar solución a tareas complejas, 

incluyendo mecanismos como energización, actualización, inhibición y toma de decisiones. 

21, 22, 23. 
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TRASTORNO LÍMITE DE PERSONALIDAD Y TRASTORNO DE LA CONDUCTA 

ALIMENTARIA 

Se ha observado una comorbilidad en pacientes ambulatorios del 20%, sin embargo, en 

población hospitalizada la comorbilidad aumenta hasta el 50% siendo la bulimia nervosa la 

más prevalente.24, 25. 

Es bien estudiado que los pacientes con trastorno límite de personalidad y algún trastorno 

alimentario cuentan con tasas más altas en relación a conductas suicidas, autolesiones, 

trastornos del estado de ánimo y trastornos de ansiedad.26 

Desde las primeras descripciones de los trastornos alimentarios se observó una 

concurrencia en relación al control de impulsos. Se ha observado que los sujetos con un 

trastorno de alimentación cuentan con antecedentes de experiencias traumáticas hasta en 

un 70%, a sabiendas de que el trauma complejo contribuye a la desregulación afectiva, 

dificultades para la atención, así como despersonalización y disociación.27, 28, 29 

Las personas con TLP y trastorno de alimentación se caracterizan por tener problemas para 

la aceptación y tolerancia a las emociones, pobre tolerancia a la frustración y urgencia 

afectiva negativa, lo que conduce a conductas autodestructivas y autolesiones, y en 

combinación con impulsividad conduce a autolesiones, atracones y vómitos.30, 31 

Ambos diagnósticos comparten componentes sindrómicos, como un autoconcepto 

negativo, desregulación emocional, pobre control de impulsos, sin embargo, no se cuenta 

con investigaciones que evalúen el perfil cognitivo de estos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El trastorno límite de personalidad se caracteriza por alteraciones en el sentido de uno 

mismo, relaciones interpersonales inestables e impulsividad, con prevalencia de hasta el 

20% en pacientes hospitalizados en unidades psiquiátricas. Está asociado a disfunción 

global, tendencia a la cronicidad, mayores tasas de desempleo y alto porcentaje de uso de 

los servicios de salud.3 

Las investigaciones recientes se han enfocado en los modelos neurobiológicos y 

neuropsicológicos del trastorno, consistentes en afección de procesos cognitivos de áreas 

frontales y sistema frontolímbico.  

Mediante la prueba neuropsicológica de funciones ejecutivas y lóbulos frontales es posible 

realizar un abordaje más amplio sobre la cognición y su impacto sobre la funcionalidad del 

paciente.  

Sumado al hecho de que los pacientes que cursan con un trastorno de alimentación 

comórbido confieren un peor pronóstico y pobre respuesta a tratamiento, es importante 

evaluar el perfil cognitivo de este grupo de pacientes. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Habrá diferencias en las funciones ejecutivas en pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de trastorno límite de personalidad con y sin trastorno de la conducta alimentaria en la 

unidad psiquiátrica “Héctor H. Tovar Acosta''? 

 

JUSTIFICACIÓN 

El trastorno límite de personalidad es un padecimiento psiquiátrico complejo que conlleva 

un desafío clínico, con una importante prevalencia en pacientes ambulatorios y 

hospitalizados, además se ha observado una tasa importante del uso de servicios médicos 

por estos pacientes, con más altas tasas de mortalidad por suicidio; se reporta que el 

padecer una comorbilidad entre trastorno límite de personalidad y trastorno de alimentación 

empeora el pronóstico y dificulta el tratamiento. 

El realizar una evaluación neuropsicológica de estos pacientes nos permite una evaluación 

más amplia y precisa, así como oportunidades de tratamiento individualizados. 

La evaluación de estos pacientes mediante el BANFE nos permite medir de manera más 

integral las funciones cognitivas afectadas en este grupo de pacientes, así mismo, evaluar 

si el padecer un trastorno comórbido está asociado con déficits cognitivos o área frontal 

específica. 

En la actualidad no existe un perfil neurocognitivo de funciones ejecutivas en pacientes con 

trastorno límite de personalidad con y sin trastorno de alimentación, necesario para generar 

un programa de intervención e innovaciones en el manejo.  
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OBJETIVOS  

Generales: 

a) Comparar funciones ejecutivas en pacientes con diagnóstico de trastorno límite de 

personalidad con y sin trastorno de alimentación 

Específicos: 

a) Medir la prevalencia del diagnóstico de trastorno límite de personalidad mediante 

criterios diagnósticos de DSM-5, CIE-10 

b) Medir la prevalencia del diagnóstico de trastorno límite de personalidad con 

deficiencias en funciones ejecutivas  

c) Medir la asociación entre el compromiso de las funciones ejecutivas y la 

comorbilidad con un trastorno de alimentación 

d) Medir las principales variables sociodemográficas de las pacientes estudiadas  

 

 

HIPÓTESIS  

 

Hipótesis alterna 

Existen diferencias en funciones ejecutivas en pacientes hospitalizados con diagnóstico de 

trastorno límite de personalidad con trastorno de la conducta alimentaria comórbido en la 

unidad psiquiátrica “Héctor H. Tovar Acosta”. 

 

Hipótesis nula  

No existen diferencias en funciones ejecutivas en pacientes hospitalizados con diagnóstico 

de trastorno límite de personalidad con trastorno de la conducta alimentaria comórbido en 

la unidad psiquiátrica “Héctor H. Tovar Acosta”. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de estudio: Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, transversal, 

comparativo, a través de la recolección de datos mediante la revisión de expediente clínico. 

El período elegido para la recolección de datos fue de octubre del 2021 a abril del 2022. 

Los datos clínicos y sociodemográficos de cada paciente se obtuvieron mediante la revisión 

y lectura del expediente clínico. La muestra elegida se constituyó de pacientes que cuentan 

con el diagnóstico de trastorno límite de personalidad, que hayan requerido manejo 

intrahospitalario, a quienes se les haya aplicado la batería neuropsicológica de funciones 

ejecutivas y lóbulos frontales (BANFE). A todos los sujetos de estudio durante su estancia 

hospitalaria se les aplicó dicha batería por nuestra colaboradora y especialista en 

neuropsicología. 

Tamaño de la muestra: No probabilístico, por muestreo de conveniencia. 

Análisis estadístico: Se realizará por medio de SPSS Software versión 23.0, pruebas de 

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

2 por 2, prueba de chi cuadrada y regresión logística binaria para la prueba de diferencia 

ajustada por variables que sean 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, que hayan sido 

hospitalizados en el periodo de octubre del 2021 a abril del 2022, a quienes se les 

haya realizado la prueba BANFE, con expediente clínico completo en la unidad, y 

que además cumplieran criterios de inclusión. 
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c. Lugar: Se llevó a cabo en la unidad psiquiátrica “Héctor H. Tovar Acosta”, ubicado 

en la zona sur de la Ciudad de México, delegación Tlalpan, en la avenida San 

Fernando #201, la cual cuenta con un área de hospitalización dividida en dos 

secciones, una para mujeres con un total de 42 camas disponibles, y otra para 

hombres con 50 camas. Cuenta con la infraestructura para el manejo y cuidado de 

pacientes con padecimientos de índole psiquiátrico (agitación psicomotriz, riesgo de 

auto y heteroagresión). Además, cuenta con un área de admisión continua con dos 

consultorios destinados para la realización de triage, y tres camas no censables. 

Cuenta con área de consulta externa, con tres consultorios para la especialidad de 

psiquiatría y dos oficinas para trabajo social. 

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

− Pacientes que reciban o cuenten con el diagnóstico de trastorno límite de 

personalidad. 

− Pacientes que hayan sido ingresadas para manejo hospitalario en el período 

comprendido de octubre del 2021 a abril del 2022. 

− Pacientes a quienes se les haya aplicado la batería neuropsicológica de funciones 

ejecutivas y lóbulos frontales (BANFE). 

− Pacientes que cumplan con educación básica. 

− Sexo femenino  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

− Pacientes que cuenten con diagnóstico de algún trastorno neurológico (estructural 

y/o funcional). 

− Pacientes a quienes no se les haya podido aplicar la batería neuropsicológica de 

funciones ejecutivas y lóbulos frontales (analfabetismo, incapacidad psicomotriz). 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

− Pacientes cuyo expediente no cuente con cédula y firma de quien elaboró la prueba 

o quien realizó los diagnósticos clínicos. 

 

INFRAESTRUCTURA Y RECURSOS  

Humanos 

− Residente de la especialidad de psiquiatría: llevará a cabo tareas de investigación y 

recolección de datos para el protocolo de investigación.  

− Médico psiquiatra adscrito a la unidad: desempeñará las funciones de investigador 

responsable.  

− Psicóloga con posgrado en neuropsicología: asesorará al médico residente 

mediante la aplicación de pruebas de evaluación de funciones ejecutivas, así como 

sugerirá la interpretación y análisis de las mismas.  

Recursos físicos 

− El consultorio en donde se realizó la batería neuropsicológica cuenta con el equipo 

de cómputo y sillas para entrevistador y evaluado.  
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Material: 

− Batería neuropsicológica de funciones ejecutivas y lóbulos frontales: manual que 

proporciona información sobre la forma de aplicación de cada tarea así como 

criterios de calificación necesarios para el evaluador, protocolo en donde se 

registran las respuestas por subpruebas tanto parciales como totales, láminas de 

aplicación, juego de cartas, tarjetas de clasificación de cartas y torre de Hanoi.  

Recursos financieros 

- Es un estudio que no requiere financiamiento.  

 

VARIABLES 
  
Variable Dependiente: 

 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable  

Escala de medición Indicador 

Funciones  

ejecutivas 

Conjunto de 

habilidades 

implicadas en la 

generación, 

supervisión, 

regulación, 

ejecución y reajuste 

de conductas 

adecuadas para 

optimizar el 

rendimiento 

cognitivo 

Capacidades 

mentales 

necesarias para 

llevar a cabo 

conductas 

eficaces y 

socialmente 

aceptadas 

Cualitativa 

nominal 

Evaluación de 

funciones ejecutivas 

mediante la batería 

neuropsicológica de 

funciones ejecutivas y 

lóbulos frontales 

(BANFE) 

0. Sin alteración 

1. Con alteración 
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Variable independiente: 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable  

Escala de medición Indicador 

Trastorno de la 

conducta 

alimentaria y de la 

ingesta de 

alimentos 

Alteración persistente 

en la alimentación o 

en el comportamiento 

relacionado con la 

alimentación que lleva 

a una alteración en el 

consumo o en la 

absorción de los 

alimentos 

Diagnóstico 

psiquiátrico del 

paciente 

encuestado que 

se encuentre 

categorizado de 

acuerdo a la 

clasificación 

oficial del DSM-5 

y el CIE-10 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. No 

1. Sí 

   

Variables sociodemográficas: 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Indicador 

Edad Período 

comprendido 

desde el 

nacimiento de 

una persona 

hasta su muerte. 

Se mide en el 

tiempo. 

Años 

cumplidos 

que posee el 

paciente 

Cuantitativa Revisión de 

expediente clínico 

Años cumplidos 

Escolaridad  Período de tiempo 

que una persona 

asiste a la escuela 

para estudiar y 

aprender. 

Se tomará el 

grado 

académico 

máximo 

terminado. 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico  

1. Preescolar 

2. primaria 

3. secundaria 

4. preparatoria 

5. Licenciatura 

6. Maestría 

7. Doctorado 

Ocupación Clase o tipo de 

trabajo 

desarrollado 

Ocupación 

del paciente 

al momento 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. Sin ocupación 

1.Con ocupación 
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de la 

evaluación. 

Estado civil Situación jurídica 

de las personas 

físicas 

determinada por 

sus relaciones de 

familia, 

provenientes del 

matrimonio o del 

parentesco, que 

imputan ciertos 

derechos y 

deberes 

Estado civil 

del paciente 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

1. Con pareja  

2. Sin pareja en 

los últimos 3 

meses  

Número de 

internamientos 

Total, de 

ocasiones que se 

ha requerido 

manejo 

hospitalario a lo 

largo de la vida 

Cantidad de 

ingresos 

hospitalarios 

en el pasado 

Cuantitativa 

discreta   

Revisión de 

expediente clínico 

1. 1 internamiento  

2. Más de 1 

internamiento   

Antidepresivos Fármaco utilizado 

para el 

tratamiento de la 

depresión con 

efecto sobre el 

sistema 

monoaminérgico 

Medicamento 

utilizado para 

tratar la 

depresión 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. No  

1. Sí 

Benzodiacepinas  Fármaco 

psicotrópico con 

efectos sedantes, 

hipnóticos, 

ansiolíticos, 

anticonvulsivos y 

miorrelajantes. 

Medicamento

s utilizados 

para manejo 

de ansiedad, 

insomnio, 

crisis 

convulsivas. 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. No  

1. Sí 

Antipsicóticos Fármaco 

conocido también 

como 

neuroléptico, 

actúan 

Medicamento 

utilizado para 

tratar 

síntomas 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. No  

1. Sí 
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interfiriendo la 

transmisión 

dopaminérgica; 

psicóticos o 

de conducta 

Estabilizadores 

del estado de 

ánimo 

Fármacos 

utilizados para el 

tratamiento de 

trastornos del 

ánimo, la mayoría 

de ellos son 

anticonvulsivos 

Fármaco 

utilizado para 

el manejo de 

los cambios 

en el estado 

de ánimo 

Cualitativa 

nominal 

Revisión de 

expediente clínico 

0. No  

1. Sí 

 

INSTRUMENTO DE EVALUACIÓN 

El BANFE es un instrumento compuesto por un número importante de pruebas 

neuropsicológicas con alta confiabilidad y validez de las funciones cognitivas dependientes 

de la corteza prefrontal. Esta batería está compuesta por pruebas que se dividen en base 

al criterio anátomo-funcional, es decir, las que evalúan funciones dependientes de la 

corteza prefrontal anterior, corteza orbitofrontal, corteza prefrontal medial, corteza prefrontal 

dorsolateral. 

Los test que evalúan las funciones que dependen de la corteza orbitofrontal y la corteza 

prefrontal anterior son: 

1. Efecto Stroop: Estima la capacidad de control inhibitorio. 

2. Juego de cartas: Evalúa la capacidad para detectar y evitar selecciones de riesgo, 

así como para detectar y mantener selecciones de beneficio. 

3. Laberintos: Calcula la capacidad para respetar límites y seguir reglas. 

Las pruebas que evalúan funciones que dependen principalmente de la corteza prefrontal 

dorsolateral son las siguientes: 
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1. Señalamiento autodirigido: Evalúa la capacidad para utilizar la memoria de trabajo 

visoespacial para señalar de forma autodirigida una serie de figuras. 

2. Memoria de trabajo visoespacial: Estima la capacidad de retener y reproducir 

activamente el orden secuencial visoespacial de una serie de figuras.  

3. Ordenamiento alfabético de palabras: Calcula la capacidad para manipular y 

ordenar mentalmente la información verbal contenida en la memoria de trabajo. 

4. Clasificación de cartas: Calcula la capacidad para generar una hipótesis de 

clasificación y sobre todo para cambiar de una forma flexible (flexibilidad mental) el 

criterio de clasificación. 

5. Laberintos: También permite evaluar la capacidad de anticipar de forma sistémica 

(planear) la conducta visoespacial. 

6. Torre de Hanoi: Estima la capacidad para anticipar de forma secuenciada acciones 

tanto en orden progresivo como regresivo (planeación secuencial). 

7. Suma y resta consecutiva: Evalúan la capacidad para desarrollar secuencias en 

orden inverso (secuenciación inversa). 

8. Fluidez verbal: Estima la capacidad de producir de forma fluida y dentro de un 

margen reducido de tiempo la mayor cantidad de verbos.  

Pruebas que evalúan funciones dependientes principalmente de la corteza prefrontal 

anterior:  

1. Clasificaciones semánticas: Evalúa la capacidad de productividad: producir la mayor 

cantidad de grupos semánticos y la capacidad de actitud abstracta: el número de 

categorías abstractas espontáneamente producidas. 

2. Selección de refranes: Estima la capacidad para comprender, comparar y 

seleccionar respuestas con sentido figurado.  
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3. Metamemoria: Evalúa la capacidad para desarrollar una estrategia de memoria 

(control metacognitivo), así como para realizar juicios de predicción de desempeño 

(juicios metacognitivos) y ajustes entre los juicios de desempeño y el desempeño 

real (monitoreo metacognitivo). 

El siguiente cuadro representa un mapa conceptual de la batería en relación con la relativa 

menor-mayor complejidad de los procesos evaluados.  

Metafunciones Metamemoria  

Comprensión del sentido figurado  

Actitud abstracta 

Funciones ejecutivas Fluidez verbal  

Productividad  

Flexibilidad mental  

Planeación visoespacial  

Planeación secuencial  

Secuenciación inversa  

Control de codificación 

Memoria de trabajo Memoria de trabajo visual autodirigida  

Memoria de trabajo verbal-ordenamiento  

Memoria de trabajo visoespacial-secuencial 

Funciones básicas  Control inhibitorio 

Seguimiento de reglas 

Procesamiento riesgo-beneficio 
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El empleo de la prueba se basa en un análisis cuantitativo y cualitativo de aciertos y errores. 

En relación al análisis cualitativo de la ejecución se considera el concepto de sistema 

funcional postulado por Luria, el cual confiere que las funciones mentales de integración 

superior solo pueden existir en relación a la interacción de estructuras altamente 

diferenciadas, en donde cada una de ellas realiza un aporte específico y participa en el 

funcionamiento del sistema cumpliendo sus propias funciones. El daño de algún elemento 

del sistema funcional ocasiona un trastorno específico en estos procesos conductuales, así 

mismo, según las características del trastorno en el sistema funcional podrá precisar el área 

del sistema que se encuentra afectado. 

Para la calificación de la batería se obtendrán puntuaciones de cada una de las subpruebas 

del BANFE, permitiendo obtener una puntuación de las áreas, orbitofrontal, dorsolateral y 

prefrontal anterior; el total de dichas puntuaciones corresponde al total de funciones 

ejecutivas, dicha suma varía de acuerdo a la edad y escolaridad. Las puntuaciones 

normalizadas tienen una media de 100 y una desviación estándar de 15. 32 
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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, 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. 
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3) Beneficencia: Esta investigación no ofrece un beneficio directo al paciente, su fin es 

generar evidencia científica dirigida a los médicos. Además de ser la pauta para la 

generación de hipótesis e investigaciones de mayor peso metodológico que generen 

mejor evidencia científica.  

4) Justicia: Esta investigación no discrimina por orientación sexual, religión, condición 

social, raza o etnia, todos los pacientes tienen 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 de 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 
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individuos que participan en el estudio, por basarse esta investigación en la revisión de 

expediente clínico. 

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 cual 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 

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 utilizará animales de 

laboratorio, de granja o vida silvestre. 
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RESULTADOS. 

Se obtuvo una muestra de 27 pacientes mujeres, hospitalizadas en una Unidad Psiquiátrica 

de la Ciudad de México del periodo de octubre 2021 - abril 2022 con el  diagnóstico clínico 

de un Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad y que cumplieron los 

criterios de inclusión, con el propósito de comparar la disfunción cognitiva del lóbulo frontal, 

medida mediante la prueba BANFE, con la presencia de algún diagnóstico clínico 

compatibles con algún Trastorno de la Conducta Alimentaria. Las características 

sociodemográficas se presentan en la Tabla 1.  

Tabla 1. Datos Sociodemográficos. 

Ocupación 
● Sí 
● No 

 
20 (74.1%) 
7 (25.9%) 

Pareja 
● Sí 
● No 

 
4 (14.8%) 
23 (85.2%) 

Internamientos Psiquiátricos 
● 1 
● >1 

 
10 (37%) 
17 (63%) 

Uso de Benzodiacepinas 
● Sí 
● No 

 
17 (63%) 
10 (37%) 

Uso de Antipsicóticos 
● Sí 
● No 

 
21 (77.8%) 
6 (22.2%) 

Uso de Antiepilépticos 
● Sí 
● No 

 
14 (51.9%) 
13 (48.1%) 

Algún Trastorno de la Conducta 
Alimentaria. 

● Sí 
● No 

 
 
15 (55.6%) 
12 (44.4%) 
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El promedio de edad fue de 25.7 años (DE 8.3 años), y una mediana de 22 años, con rangos 

entre los 18 y 50 años de edad, sin una distribución paramétrica en la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov (p = 0.01). Todas las pacientes se encontraban usando algún fármaco 

Inhibidor Selectivo o Dual de la Recaptura de Serotonina.  

Cuando se realizaron las tablas cruzadas para medir las diferencias significativas medidas 

mediante el BANFE para la disfunción Total y específica de las áreas Orbitofrontal, 

Dorsolateral y Ventromedial, así como la presencia de algún Trastorno de la Conducta 

Alimentaria, sólo el haber sido hospitalizadas en más de una ocasión tuvo asociación 

significativa con el padecer algún Trastorno de la Conducta Alimentaria, También se 

observó una tendencia al analizarse el uso de Benzodiacepinas y la disfunción Global, así 

como el uso de antipsicóticos y la disfunción dorsolateral. Figura 1. 

Figura 1. Variables Clínicas, Funciones 
Prefrontales y Trastornos de la Conducta 
Alimentaria en pacientes con diagnóstico de 
un Trastorno de Inestabilidad Emocional de 
la Personalidad. Cuando se realizaron las 
tablas 2x2 para las pruebas de chi-2, Correlación 
de Spearman y OR, se obtuvieron los siguientes 
resultados: a) >1 Internamientos y Padecer 
algún Trastorno de la Conducta Alimentaria (p < 
0.05), correlación de Spearman R= 0.394, OR 
5.6 (IC 1.0.15-30.904). b) Usar Antipsicóticos y 
Disfunción Dorsolateral (p = 0.024), Correlación 
de Spearman R = 0.434, OR 8.5 (IC 1.131 - 
63.87), y c) Usar Benzodiacepinas y Disfunción 
Global en la prueba BANFE (p = 0.029), 
Correlación de Spearman R = 0.421, OR 7.5 (IC 
1.092 - 51.518). 
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Al compararse la presencia clínica de algún Trastorno de la Conducta Alimentaria con la 

del Funcionamiento Global y específico de áreas frontales, no se encontraron diferencias 

estadísticas. 

Por último, cuando se realizó la regresión logística binaria, teniendo como variable de 

resultado la presencia del algún Trastorno de la Conducta Alimentaria, como variable de 

asociación de Número de Hospitalizaciones en Unidades Psiquiátricas y como variable de 

ajuste algunas de las variables clínica de estudio, solo el Uso de Antiepilépticos y la 

Disfunción Ventromedial mostraron interacción, aunque sin modificar de manera 

significativa el coeficiente del Modelo. Tabla 2 y 3.  
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DISCUSIÓN 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es un trastorno que se caracteriza por 

inestabilidad afectiva, impulsividad, trastornos cognitivos y dificultades interpersonales. La 

alta prevalencia del Trastorno límite de la personalidad comórbido con síntomas de un 

trastorno alimenticio, sugiere que existen características comunes entre el TLP y los 

síntomas bulímicos, incluida la impulsividad. y la desregulación de las emociones. 33 

Los estudios de imágenes cerebrales funcionales y estructurales han contribuido en gran 

medida a nuestra comprensión de la neurobiología de la impulsividad y la impulsividad-

agresión en el TLP 34, sin embargo, también se encuentra que la Batería Neuropsicológica 

de Funciones Ejecutivas y Lóbulos Frontales es una herramienta útil que nos permite 

evaluar de manera objetiva los lóbulos frontales, los cuales se encuentran alterados en el 

sistema de planeación, regulación y control de los procesos psicológicos (Luria, 1986): 

permiten la coordinación y selección de múltiples procesos y de las diversas opciones de 

conducta y estrategias con que cuenta el humano. Debido a esta capacidad de regular, 

planear y supervisar los procesos psicológicos más complejos del humano, se considera 

que los lóbulos frontales representan el “centro ejecutivo del cerebro”32. 

Ante este panorama y el perfil semejante que tienen los y las pacientes con TLP y trastornos 

de la alimentación no especificados, este estudio tuvo como propósito comparar y medir las 

funciones ejecutivas en pacientes con trastorno límite de la personalidad con o sin algún 

trastorno alimenticio no especificado.  En los hallazgos de este estudio encontramos que el 

promedio de edad fue de 27 años, con una desviación estándar de 8.3 años. Mediante la 

prueba Kolmogorov-Smirnov no se encontró una distribución paramétrica entre los 18 y 50 

años de edad; cabe destacar que las pacientes analizadas en este estudio todas se 
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encontraban utilizando inhibidores de la recaptura de serotonina o dual de la recaptura de 

serotonina.  

Al realizar las tablas cruzadas para evaluar las diferencias significativas mediante el 

BANFE, con el fin de medir la disfunción total y específica de las áreas Orbitofrontal, 

Dorsolateral y Ventromedial, así como la presencia de algún Trastorno de la Conducta 

Alimentaria, se detectó que el haber sido hospitalizadas en más de una ocasión, tuvo una 

relación significativa para experimentar algún trastorno de la conducta alimentaria con una 

(p < 0.05), aunado a esto se advirtió una predisposición hacia el uso de Benzodiacepinas, 

que afecta la disfunción global con una (p = 0.029 y el uso de antipsicóticos en el mal 

funcionamiento de la corteza dorsolateral con una de (p = 0.024). 

Sin embargo, al equiparar clínicamente algún trastorno de la conducta alimentaria con el 

funcionamiento global, concretamente en las áreas frontales, no se encontraron diferencias 

significativas. Al ejecutar la regresión logística binaria entre las variables de resultado de 

presencia de algún trastorno de la conducta alimentario y variable de asociación en el 

número de hospitalizaciones en unidades psiquiátricas, se encontró que solo el uso de 

antiepilépticos y la disfunción ventrolateral tienen interacción.  

Los hallazgos encontrados en esta investigación comprueban que la hipótesis expuesta 

respalda la existencia de las diferencias en las funciones ejecutivas en pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de trastorno límite de personalidad con trastorno de la 

conducta alimentaria.  
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CONCLUSIONES 

El propósito de esta investigación fue identificar las diferencias en funciones ejecutivas en 

pacientes hospitalizados con diagnóstico de trastorno límite de personalidad y trastorno de 

la conducta alimentaria.  Con base en el análisis transmitido, se puede concluir que existen 

hallazgos en esta tesis que corroboran lo ya planteado en el análisis estadístico, es decir la 

correlación entre las alteraciones de las funciones ejecutivas específicamente en las 

regiones cerebrales orbitofrontal, dorsolateral y ventromedial en las pacientes con los 

criterios de inclusión específicos, definiendo una disfunción ejecutiva al uso comórbido de 

benzodiacepinas, antipsicóticos y más de un internamiento en hospitales psiquiátricos, lo 

que nos hace concluir que, aunque no todos los hallazgos resultaron significativos, los que 

sí lo fueron son datos sustentables para próximas líneas de investigación. Bajo estas 

circunstancias es necesario establecer medidas preventivas para el diagnóstico temprano 

en pacientes con trastorno límite de la personalidad y trastornos de la conducta alimentaria, 

con la finalidad de una rehabilitación multidisciplinaria que otorgue a las derechohabientes 

una mejora en la funcionalidad global, calidad de vida y menores recaídas que impactan 

considerablemente a los servicios hospitalarios. Por último, las limitaciones principales de 

este estudio fue el tamaño de la muestra, así como el método diagnóstico y clínico de las 

pacientes analizadas, ya que la información fue tomada de los expedientes clínicos. Es por 

eso que el diagnóstico temprano y la rehabilitación de estas pacientes es esencial para 

contribuir a la mejora de la sociedad.  
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