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RESUMEN 

Esta tesis aborda el trastorno límite de la personalidad (TLP) y su asociación con el riesgo de 

suicidio. El objetivo general de esta investigación fue determinar los factores asociados a los 

intentos de suicidio en pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad en el 

Hospital de Clínicas entre los años 2021-2023. Se realizó un estudio descriptivo y correlacional 

en el Hospital de Clínicas, un centro de alta complejidad que ofrece servicios de psiquiatría. Se 

utilizaron los registros hospitalarios para recolectar datos de los pacientes, lo que permitió un 

análisis de variables sociodemográficas y clínicas y su relación con la conducta suicida. Los 

principales resultados revelaron que la mayoría de los pacientes con TLP eran mujeres jóvenes, 

con una edad promedio de 28 años y que residían en zonas urbanas. Se observó una alta 

frecuencia de comorbilidades, siendo la depresión y la ansiedad las comorbilidades más 

comunes. Aunque la frecuencia de intentos de suicidio fue consistente con la literatura, se 

encontró un bajo porcentaje de abuso de sustancias y antecedentes de abuso sexual. Además, 

se encontró que vivir en zonas urbanas aumenta significativamente el riesgo de intentos de 

suicidio, mientras que la ansiedad pareció actuar como un factor protector. El aporte de esta 

investigación radica en la identificación de características sociodemográficas y clínicas que 

pueden ser relevantes para el desarrollo de intervenciones específicas y efectivas en la atención 

de pacientes con TLP, así como en la promoción de estrategias de prevención del suicidio en 

esta población vulnerable. Estos hallazgos subrayan la necesidad de un abordaje integral de la 

evaluación y el tratamiento del TLP, considerando la complejidad de sus síntomas y 

comorbilidades. 

 

Palabras clave: trastorno de la personalidad límite, suicidio, depresión, ansiedad. 
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ABSTRACT 

This thesis addresses borderline personality disorder (BPD) and its association with suicide 

risk. The general objective of this research was to determine the factors associated with suicide 

attempts in patients diagnosed with borderline personality disorder at the Hospital de Clínicas 

between the years 2021-2023. A descriptive and correlational study was conducted at Hospital 

de Clínicas, a highly complex center that offers psychiatric services. Hospital records were used 

to collect data on the patients, allowing an analysis of sociodemographic and clinical variables 

and their relationship with suicidal behavior. The main results revealed that most patients with 

BPD were young women, with an average age of 28 years and residing in urban areas. A high 

frequency of comorbidities was observed, with depression and anxiety being the most common 

comorbidities. Although the frequency of suicide attempts was consistent with the literature, a 

low percentage of substance abuse and history of sexual abuse were found. Furthermore, living 

in urban areas was found to significantly increase the risk of suicide attempts, whereas anxiety 

appeared to act as a protective factor. The contribution of this research lies in the identification 

of sociodemographic and clinical characteristics that may be relevant for the development of 

specific and effective interventions in the care of patients with BPD as well as in the promotion 

of suicide prevention strategies in this vulnerable population. These findings underline the need 

for a comprehensive approach to the assessment and treatment of BPD, considering the 

complexity of its symptoms and comorbidities.   

 

Keywords: borderline personality disorder, suicide, depression, anxiety. 
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INTRODUCCIÓN 

Los intentos de suicidio en personas diagnosticadas con Trastorno Límite de la 

Personalidad (TLP) plantean un desafío clínico importante debido a la alta frecuencia y 

recurrencia de tales conductas (Wedig et al., 2012). Las personas con TLP a menudo exhiben 

confusión emocional y tendencias suicidas crónicas, lo que hace de este trastorno uno de los 

problemas más complejos en psiquiatría (Paris, 2005). Se han identificado factores como el 

trastorno por consumo de drogas, el trastorno depresivo mayor y los trastornos por consumo de 

sustancias como predictores de intentos de suicidio en pacientes con TLP (Yen et al., 2004). 

Además, las condiciones comórbidas como la depresión aumentan significativamente el riesgo 

de conducta suicida en personas con TLP (Söderholm et al., 2020). 

Comprender los factores de riesgo asociados con los intentos de suicidio en personas con 

TLP es crucial para estrategias efectivas de manejo y prevención. Factores como el afecto 

negativo, las características psiquiátricas impulsivas y los mecanismos de defensa 

desadaptativos se han relacionado con un mayor riesgo de conducta suicida en personas con 

TLP (Lee et al., 2020; Mou et al., 2018). Además, las experiencias de acontecimientos vitales 

adversos y los patrones tempranos de interacción perturbados se han identificado como 

determinantes cruciales en el desarrollo del TLP, lo que enfatiza aún más la naturaleza 

multifacética de este trastorno (Moscoso et al., 2019). 

Los estudios también han enfatizado la importancia de diferenciar subtipos de TLP según 

el comportamiento suicida para adaptar mejor las intervenciones y predecir los resultados 

(Soloff & Chiappetta, 2012). Se han observado diferencias de género en agresión, impulsividad 

y comorbilidades psiquiátricas, y los hombres con TLP tienen potencialmente un mayor riesgo 

de muerte por suicidio en comparación con las mujeres con TLP (Sher et al., 2018). Además, 

la presencia de condiciones comórbidas como el trastorno de estrés postraumático (TEPT) 

puede exacerbar las conductas autolesivas y los intentos de suicidio en personas con TLP 

(Cackowski et al., 2016). 

La compleja interacción de factores asociados con los intentos de suicidio en personas 

diagnosticadas con TLP subraya la necesidad de un enfoque integral y multidimensional para 

la evaluación, el manejo y el tratamiento. Al considerar los diversos factores clínicos, 

psicológicos y sociales que contribuyen al comportamiento suicida en personas con TLP, los 
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proveedores de atención médica pueden desarrollar intervenciones más específicas y efectivas 

para apoyar a estos pacientes vulnerables. 

Esta tesis aborda el problema de investigación a través de capítulos, en el primer capítulo 

se realiza el planteamiento del problema de investigación a través de la introducción, las 

preguntas de investigación, la redacción de los objetivos, así como la hipótesis de investigación. 

Al final de dicho capítulo se presentan la justificación y antecedentes de la investigación. 

En el segundo capítulo se realiza una revisión de la literatura para conformar el marco 

teórico de la investigación. El tercer capítulo presenta el marco metodológico seguido en esta 

tesis. El cuarto capítulo presenta el análisis e interpretación de los resultados. Finalmente, la 

tesis termina con las conclusiones, recomendaciones y las referencias bibliográficas y anexos. 

  



 

 

 
3 

CAPÍTULO I – PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Planteamiento del Problema 

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por ciertos patrones de experiencia y 

comportamientos internos que son considerados anormales, afectan la cognición y sobre todo 

el funcionamiento interpersonal (American Psychiatric Association, 2013). Hasta un 45 % de 

los pacientes ambulatorios tiene algún rasgo de trastorno de la personalidad, donde destaca el 

trastorno límite de la personalidad (TLP) dada su significancia clínica (Zimmerman et al., 

2005).  Los pacientes con TLP tienen varios intentos de suicidio en el transcurso de sus vidas, 

de ahí la importancia de estudiar los factores que están relacionados (Prada et al., 2018), uno 

de estos factores puede ser el consumo de drogas, según se ha estudiado previamente (Kienast 

et al., 2014).  

Lo que más caracteriza a las ideas suicidas en pacientes con diagnóstico de TLP es la 

ideación suicida crónica, en contraposición a las ideas suicidas en los trastornos del estado de 

ánimo, puesto que en pacientes con diagnóstico de TLP las ideas suicidas pueden considerarse 

a diario durante meses o años, con variación de intensidad y picos durante momentos estresantes 

de sus vidas (Paris, 2019). Por lo tanto, es de suma importancia identificar dichos estresores y 

los factores asociados con el fin de que incluso en el nivel primario de atención de la salud 

puedan ser identificados.  

Se ha reportado un mayor número de trastornos comórbidos junto con el TLP en personas 

que han intentado suicidarse, entre los principales síntomas psicopatológicos que acompañan 

estos intentos suicidas pueden mencionarse la depresión, la hostilidad e impulsividad, intentos 

de suicidio pasados y el primer intento de suicidio a edad temprana (Berk et al., 2007; Brodsky 

et al., 2006). El TLP está frecuentemente relacionado a otros trastornos, pero también ocurre 

que puede confundirse con otras patologías, por lo que al término de ciertas evaluaciones 

psicológicas y psiquiátricas el diagnóstico al alta suele ser TLP (De Doménico et al., 2021). 
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1.2. Principales Antecedentes 

Torales et al en su investigación "Caracterización de pacientes con conducta suicida 

hospitalizados en el Servicio de Psiquiatría de un Hospital Universitario" estudiaron en un 

hospital paraguayo los principales factores asociados al suicidio en personas con diagnóstico 

de trastorno límite de la personalidad. Encontraron que el trastorno límite de la personalidad 

presentaba una alta frecuencia en los pacientes con conducta suicida, lo que se relaciona con un 

riesgo particularmente alto de intento de suicidio o suicidio debido a rasgos agresivos e 

impulsivos en estas personas (Torales et al., 2020).  

El tema del suicidio es de especial importancia puesto que en una publicación que aborda 

la epidemiología del suicidio ha encontrado que en los últimos 18 años se registraron 5 527 

suicidios de adultos y la mayor parte está en la franja etaria de adulto joven. Este estudio 

también realizó una predicción, concluyendo que el número esperado de suicidios a nivel 

nacional en los años siguientes, de 2023 a 2027, oscilará entre 462 y 530 (Torales et al., 2023). 

Espinosa et al. en su investigación "Riesgo y letalidad suicida en pacientes con trastorno 

límite de la personalidad (TLP), en un hospital de psiquiatría" estudiaron la frecuencia de 

intentos de suicidio en pacientes con TLP y los factores asociados al riesgo y la letalidad suicida 

en este grupo. Encontraron que los pacientes con TLP en el estudio ejecutaron un total de 128 

intentos de suicidio a lo largo de sus vidas, lo que coincide con investigaciones previas que 

sugieren que múltiples intentos son predictores de futuras conductas suicidas y aumentan el 

riesgo suicida. Además, se observó una comorbilidad significativa con trastornos depresivos en 

estos pacientes, lo que resalta la importancia de abordar tanto el TLP como las condiciones 

comórbidas para una atención integral y efectiva (Espinosa et al., 2009). 

Khosravi y Hassani en su investigación "From emotional intelligence to suicidality: a 

mediation analysis in patients with borderline personality disorder" estudiaron la relación entre 

la inteligencia emocional y las conductas suicidas en individuos diagnosticados con trastorno 

límite de la personalidad. Analizaron cómo factores como la depresión, la autoestima, el 

potencial de adicción y la gravedad de los síntomas del TLP median esta relación, brindando 

información sobre posibles roles protectores y terapéuticos de la inteligencia emocional en la 

prevención de conductas suicidas en esta población clínica (Khosravi & Hassani, 2022). 
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Hajfiroozabadi M et al. en su estudio "Individual Factors Underlying Suicidal Behaviors 

in Patients with Borderline Personality Disorder: A Qualitative Study" identificaron factores 

específicos asociados con comportamientos suicidas en pacientes con TLP. El estudio reveló 

temas como el dolor psicológico y la soledad, defectos en la distinción e integración de 

emociones, comportamiento y emoción no convencionales, incompatibilidad generalizada y 

deterioro de la auto-integridad como factores clave subyacentes a los comportamientos suicidas 

en individuos con TLP (Hajfiroozabadi et al., 2022). 

Ferraz et al. en su investigación "Hostility and childhood sexual abuse as predictors of 

suicidal behaviour in Borderline Personality Disorder" examinaron los principales factores 

asociados al suicidio en individuos diagnosticados con trastorno límite de la personalidad 

(TLP). En su estudio, encontraron que la impulsividad, la hostilidad y el abuso sexual en la 

infancia son predictores significativos de comportamiento suicida en pacientes con TLP. El 

estudio destacó la importancia del abuso sexual en la infancia como un factor de riesgo 

significativo para la conducta suicida en pacientes con TLP (Ferraz et al., 2013).  

Flynn et al. en su investigación "Clinical characteristics and care pathways of patients with 

personality disorder who died by suicide" estudió las características clínicas y los caminos de 

atención de los pacientes con trastorno de la personalidad que fallecieron por suicidio. Se 

encontró que la mayoría de los pacientes tenían un diagnóstico de trastorno 

límite/emocionalmente inestable o trastorno de personalidad antisocial. Además, se identificó 

un alto porcentaje de pacientes con antecedentes de autolesiones y abuso de alcohol o drogas. 

La investigación reveló un patrón extenso de contacto con servicios de salud mental en el año 

previo al fallecimiento, sin una clara ruta de atención para los pacientes. Se observaron 

inconsistencias en la atención y lagunas en la provisión de servicios, lo que sugiere la necesidad 

de mejorar la atención a estas poblaciones vulnerables (Flynn et al., 2020). 
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1.3. Preguntas 

1.3.1. Principal 

¿Cuáles son los factores asociados al intento suicida en pacientes con diagnóstico de 

trastorno límite de la personalidad en el Hospital de Clínicas, 2021 – 2023? 

 

1.3.2. Específicas 

¿Cuál es el perfil sociodemográfico de los pacientes incluidos en la investigación? 

¿Cuáles son las características clínicas de los pacientes estudiados? 

¿Cuál es la relación entre las características sociodemográficas y clínicas con el intento 

suicida en los pacientes estudiados? 
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

Analizar la relación entre diversos factores (sociodemográfico y clínicos) y la presencia de 

conductas suicidas en pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad atendidos 

en el Hospital de Clínicas durante los años 2021–2023 

 

1.4.2. Objetivos Específicos 

1. Describir el perfil sociodemográfico de los pacientes incluidos en la investigación. 

2. Identificar las características clínicas relevantes de los pacientes estudiados. 

3. Examinar la relación entre características sociodemográficas y clínicas con el 

intento suicida en pacientes estudiados 

 

1.5. Hipótesis 

H0: No existe relación entre los factores sociodemográfico y clínicos con el intento suicida 

en pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad en el Hospital de Clínicas, 

2021 – 2023 

H1: Existe relación entre los factores sociodemográfico y clínicos con el intento suicida en 

pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad en el Hospital de Clínicas, 2021 

– 2023 
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1.6. Justificación 

La salud mental y la investigación en salud mental es una deuda pendiente que tiene 

Paraguay, según investigaciones realizadas, nuestro país tiene pocos psiquiatras por cantidad 

de habitantes, pocos centros de atención, casi nula descentralización en salud mental y muchas 

barreras para el acceso a la salud mental, nulas políticas en materia de salud mental pública, por 

lo cual este tipo de investigaciones es aún incipiente y deben priorizarse para no olvidar que la 

salud es un evento biopsicosocial y no solo ausencia de enfermedad física (Bhugra et al., 2014; 

Torales et al., 2014).  

El suicidio es un trágico evento que puede ser prevenido si se detectan señales a tiempo y 

sobre todo si se identifica qué es lo que motiva a la persona a tener ideas suicidas. En Paraguay 

se ha visto un incremento de estas conductas en los últimos años y se proyecta que los mismos 

sigan en aumento y que las edades más frecuentes son entre los 18 y 29 años (Adorno & 

Pagliaro, 2012). Esta población es económicamente activa y son importantes actores en nuestra 

sociedad, por lo cual todas las investigaciones sobre conducta e ideación suicida están 

justificadas desde el punto de vista de la salud pública.  

En una investigación llevada a cabo en Paraguay se ha visto que el 43,3 % de los pacientes 

con conducta suicida han sido diagnosticados con trastorno límite de la personalidad (Torales 

et al., 2020), por lo cual es fundamental el estudio epidemiológico de este grupo de pacientes y 

así poder determinar e identificar cuáles son los factores que están presentes en mayor 

frecuencia en aquellos que toman la decisión de intentar suicidarse, esto podría ayudar en los 

departamentos de urgencia y emergencia a la hora de identificar a aquellos pacientes con mayor 

riesgo y poder indicar tratamiento oportuno u hospitalización de ser necesario. 
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1.7. Alcances y Limitaciones de la Investigación 

El alcance es a nivel regional, específicamente en el Hospital de Clínicas, el hospital de 

Clínicas es un hospital escuela, al mismo tiempo es un hospital de alta complejidad y uno de 

los dos centros que ofrece servicio de internación y urgencias psiquiátricas 24 horas, por lo cual 

es relevante el recabar información sobre el riesgo de suicidio en personas con TLP, se sabe 

que la mayor emergencia psiquiátrica es el pensamiento e intento suicida.  

A pesar de los valiosos conocimientos proporcionados por las investigaciones existentes, 

existen limitaciones a considerar en esta área de estudio. En primer lugar, la complejidad del 

TLP como diagnóstico con síntomas y comorbilidades superpuestos hace que sea difícil aislar 

la contribución específica del TLP a las conductas suicidas (Zimmerman et al., 2014). Además, 

la heterogeneidad dentro de la población con TLP, incluidas las variaciones en la gravedad de 

los síntomas y el historial de tratamiento, puede afectar la generalización de los hallazgos 

(Anbazhagan et al., 2017). La dependencia de medidas de autoinforme y datos retrospectivos 

en algunos estudios puede introducir un sesgo de recuerdo y limitar la precisión de los intentos 

de suicidio informados. La falta de herramientas de evaluación estandarizadas y las definiciones 

inconsistentes de intentos de suicidio en los estudios pueden dificultar la comparabilidad y la 

síntesis de los resultados (Sajadi et al., 2015).  
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CAPÍTULO II -MARCO TEÓRICO 

2.1. Principales Teorías sobre los Trastornos de la Personalidad 

En el estudio de los trastornos de la personalidad, existen diversas teorías que abordan el 

origen y las manifestaciones de estos trastornos desde distintos enfoques psicológicos. A 

continuación, se mencionarán los principales. 

 

2.1.1. Teoría Psicodinámica 

La teoría psicodinámica de los trastornos de la personalidad (TP) se basa en los principios 

establecidos por Sigmund Freud y ha evolucionado para abarcar una variedad de concepciones 

contemporáneas de la patología de la personalidad. Esta teoría postula que los trastornos de la 

personalidad surgen de conflictos inconscientes, experiencias de la primera infancia y la 

dinámica de las relaciones interpersonales. El enfoque psicodinámico enfatiza la importancia 

de comprender los procesos psicológicos subyacentes que contribuyen a las conductas 

desadaptativas y las dificultades emocionales. 

Uno de los principios básicos de la teoría psicodinámica es la importancia de las relaciones 

tempranas y los estilos de apego en la formación del desarrollo de la personalidad. Las 

investigaciones indican que las interrupciones en el apego temprano pueden conducir a 

dificultades en la regulación emocional y el funcionamiento interpersonal, que son 

características distintivas de varios trastornos de la personalidad, en particular el trastorno límite 

de la personalidad (TLP) (Kalleklev & Karterud, 2018; Luyten, 2015). Por ejemplo, el 

tratamiento basado en la mentalización (MBT), una intervención psicodinámica, se centra en 

estas cuestiones ayudando a las personas con TLP a mejorar su capacidad para comprender sus 

propios estados mentales y los de los demás, abordando así los déficits relacionales que 

caracterizan el trastorno (Kalleklev & Karterud, 2018). 

Además, el modelo psicodinámico proporciona un marco para comprender los trastornos 

de la personalidad a través de constructos como la fuerza del ego, los mecanismos de defensa 

y las representaciones internas de uno mismo y de los demás. Estos constructos son esenciales 

para diagnosticar y tratar los trastornos de la personalidad, ya que resaltan la compleja 
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interacción entre los procesos conscientes e inconscientes (Bornstein, 2006; Caligor, 2013; 

Yalch, 2020). El Manual de diagnóstico psicodinámico (PDM) ha sido fundamental para 

integrar estos conceptos en la práctica clínica, ofreciendo una perspectiva matizada que 

complementa los criterios de diagnóstico tradicionales (Bornstein, 2011; Fulmer, 2018). 

La evidencia empírica respalda la eficacia de la psicoterapia psicodinámica en el 

tratamiento de los trastornos de la personalidad. Una revisión sistemática concluyó que la 

terapia psicodinámica es comparable a la terapia cognitivo-conductual (TCC) en cuanto a 

eficacia para diversas afecciones psiquiátricas, incluidos los trastornos de la personalidad 

(Gaskin, 2014; Leichsenring & Leibing, 2003). En concreto, los estudios han demostrado que 

los enfoques psicodinámicos pueden conducir a mejoras significativas en los síntomas y el 

funcionamiento interpersonal entre las personas con TLP y otros trastornos de la personalidad 

(Gregory et al., 2008; Haskayne et al., 2014). Además, se ha demostrado que la alianza 

terapéutica, un componente clave de la terapia psicodinámica, se correlaciona con resultados 

positivos del tratamiento, lo que enfatiza el aspecto relacional de este enfoque terapéutico 

(Gregory et al., 2008; Levy et al., 2007). 

A pesar del creciente cuerpo de investigación que respalda la terapia psicodinámica, aún 

existen desafíos para establecer su eficacia en diferentes trastornos de la personalidad. Si bien 

algunos estudios indican que la terapia psicodinámica es eficaz para trastornos específicos, 

como el TLP, es necesario realizar ensayos más rigurosos y a gran escala para validar estos 

hallazgos en todo el espectro de trastornos de la personalidad (Johansson et al., 2012). Además, 

las críticas al Modelo alternativo para los trastornos de la personalidad del DSM-5 destacan la 

necesidad de incorporar perspectivas psicodinámicas para mejorar la utilidad clínica de los 

diagnósticos de trastornos de la personalidad (Yalch, 2020). 

 

2.1.2. Teoría Cognitivo-Conductual 

La teoría cognitivo-conductual (TCC) ha surgido como un marco importante para 

comprender y tratar los trastornos de la personalidad (TP). Este enfoque postula que los 

patrones y comportamientos cognitivos desadaptativos contribuyen al desarrollo y 

mantenimiento de estos trastornos. Los trastornos de la personalidad se caracterizan por 
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patrones duraderos de comportamiento, cognición y experiencia interna que se desvían 

notablemente de las expectativas culturales, lo que conduce a la angustia o al deterioro del 

funcionamiento (Matusiewicz et al., 2010). La TCC tiene como objetivo identificar y modificar 

estos patrones de pensamiento disfuncionales, facilitando así respuestas y comportamientos 

emocionales más saludables. 

Las investigaciones han demostrado que la TCC puede ser eficaz en el tratamiento de varios 

trastornos de la personalidad, incluido el trastorno límite de la personalidad (TLP) y el trastorno 

de personalidad por evitación (TPE). Por ejemplo, un ensayo controlado aleatorizado demostró 

que la terapia cognitiva mejoró significativamente los síntomas en pacientes con TLP, lo que 

destaca su eficacia para abordar las distorsiones cognitivas inherentes a este trastorno (Hadadi 

et al., 2018). De manera similar, los estudios han indicado que la TCC es beneficiosa para las 

personas con trastorno de ansiedad social, en particular cuando se combina con técnicas 

conductuales que se enfocan en la ansiedad social y las conductas de evitación (Amet et al., 

2023). La eficacia de la TCC en estos contextos está respaldada por hallazgos que sugieren que 

las distorsiones cognitivas, como las autopercepciones negativas y los temores a las críticas, 

son fundamentales para la patología de estos trastornos (Weinbrecht et al., 2016). 

Además, el enfoque cognitivo-conductual no se limita a la terapia individual; también se 

ha adaptado para entornos grupales, demostrando una efectividad comparable a las formas 

individuales de terapia (Suszek et al., 2015). Esta adaptabilidad es crucial dada la prevalencia 

de los trastornos de la personalidad y la necesidad de opciones de tratamiento escalables. Por 

ejemplo, un estudio comparativo encontró que la terapia grupal cognitivo-conductual fue 

efectiva para pacientes con trastornos de ansiedad y trastornos de personalidad comórbidos, lo 

que sugiere que la dinámica de grupo puede mejorar los resultados terapéuticos (Suszek et al., 

2015). 

La integración de la TCC con otras modalidades terapéuticas, como la terapia dialéctica 

conductual (TDC), también ha demostrado ser prometedora. La TDC, que incorpora técnicas 

cognitivo-conductuales con prácticas de atención plena, ha sido particularmente eficaz para 

tratar el TLP, abordando tanto la desregulación cognitiva como la emocional (Hernandez-

Bustamante et al., 2024). Este enfoque holístico reconoce la complejidad de los trastornos de la 

personalidad, donde se entrelazan factores cognitivos, emocionales e interpersonales. 
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Además, los metanálisis han reforzado la noción de que tanto la TCC como la terapia 

psicodinámica pueden ser eficaces en el tratamiento de los trastornos de la personalidad, aunque 

los mecanismos específicos de cambio pueden diferir (Leichsenring & Leibing, 2003, 2005). 

El enfoque de la TCC en la reestructuración cognitiva y la activación conductual contrasta con 

el énfasis de la terapia psicodinámica en la exploración de los procesos inconscientes y los 

patrones relacionales. Esta distinción subraya la importancia de adaptar los enfoques de 

tratamiento a las necesidades individuales de los pacientes, ya que los trastornos de la 

personalidad a menudo presentan desafíos cognitivos y emocionales únicos. 

 

2.1.3. Teoría Biológica o Neurobiológica 

Las teorías biológicas y neurobiológicas de los trastornos de la personalidad destacan la 

intrincada interacción entre factores genéticos, neuroquímicos y estructurales del cerebro que 

contribuyen al desarrollo y la manifestación de estos trastornos. Cada vez hay más pruebas que 

sugieren que los trastornos de la personalidad no son meros constructos psicológicos, sino que 

están profundamente arraigados en procesos biológicos. Por ejemplo, se han estudiado 

ampliamente los fundamentos neurobiológicos de los trastornos de la personalidad, en 

particular los de la categoría del Grupo B, y se ha revelado que las alteraciones de los sistemas 

de neurotransmisores, como la serotonina y la dopamina, desempeñan un papel importante en 

trastornos como el trastorno límite de la personalidad (TLP) y el trastorno antisocial de la 

personalidad (TPA) (Bandelow et al., 2010; Perugula et al., 2017). Estos sistemas de 

neurotransmisores son cruciales para regular el estado de ánimo, el control de los impulsos y 

las respuestas emocionales, que a menudo están desregulados en las personas con trastornos de 

la personalidad. 

Las investigaciones también han puesto de relieve la heredabilidad de los rasgos de 

personalidad asociados a estos trastornos. Por ejemplo, los estudios indican que los factores 

hereditarios explican una parte sustancial de la variabilidad en rasgos como la impulsividad y 

la inestabilidad afectiva, que prevalecen en el TLP y otros trastornos de la personalidad 

(Audiard, 2010). Los estudios genéticos sugieren que las variaciones genéticas comunes 

contribuyen al riesgo de desarrollar trastornos de la personalidad, lo que refuerza la noción de 

que estas afecciones tienen una base biológica (Hertler, 2014). Además, el modelo dimensional 
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de los trastornos de la personalidad postula que estos trastornos representan extremos 

desadaptativos de los rasgos normales de la personalidad, lo que sugiere que los trastornos de 

la personalidad existen a lo largo de un continuo en lugar de como categorías discretas 

(Grandjean, 2024; Widiger & Costa, 2012). 

Los estudios de neuroimagen han proporcionado información sobre las anomalías 

estructurales y funcionales en los cerebros de las personas con trastornos de la personalidad. 

Por ejemplo, se han observado alteraciones en la corteza prefrontal y el sistema límbico, que 

están asociadas con la regulación emocional y el control de los impulsos (Buchheim et al., 2013; 

McCloskey et al., 2005). Estos hallazgos son consistentes con la hipótesis de que los trastornos 

de la personalidad pueden surgir de disfunciones en las regiones cerebrales responsables del 

procesamiento de las emociones y la regulación del comportamiento (Gawda et al., 2016). 

Además, se ha explorado la relación entre los rasgos de personalidad y los trastornos de salud 

mental, revelando que rasgos como el neuroticismo son predictores sólidos de varios resultados 

de salud mental, incluyendo la ansiedad y la depresión (Barlow et al., 2013; Kotov et al., 2010). 

Esto sugiere que los trastornos de la personalidad pueden compartir vías neurobiológicas 

comunes con otras afecciones psiquiátricas, lo que complica aún más su diagnóstico y 

tratamiento. 

 

2.1.4. Teoría del Apego 

La teoría del apego proporciona un marco fundamental para comprender el desarrollo y la 

manifestación de los trastornos de la personalidad (TP). Esta teoría postula que las interacciones 

tempranas con los cuidadores moldean el estilo de apego de un individuo, que a su vez influye 

en sus relaciones interpersonales y regulación emocional a lo largo de la vida. Las 

investigaciones indican que los estilos de apego inseguros (como el ansioso, el evitativo y el 

desorganizado) están significativamente correlacionados con varios trastornos de la 

personalidad, en particular el trastorno límite de la personalidad (TLP) y el trastorno narcisista 

de la personalidad (TNP) (Levy et al., 2015; Pad et al., 2021). 

En el contexto del TLP, las personas a menudo muestran un estilo de apego preocupado o 

temeroso, lo que genera dificultades en la autorrepresentación y las relaciones interpersonales. 
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Esto se caracteriza por una visión negativa de sí mismas y una percepción inestable de los 

demás, lo que puede exacerbar la desregulación emocional y la impulsividad (Choi-Kain et al., 

2009; Fonagy & Bateman, 2008; Scott et al., 2013). Los estudios han demostrado que los estilos 

de apego de las personas con TLP están marcados por una historia de relaciones de apego 

interrumpidas, que contribuyen a sus síntomas de miedo al abandono e inestabilidad emocional 

(Levy, 2005; Levy et al., 2015). Además, la desregulación emocional observada en el TLP se 

puede rastrear hasta estos patrones de apego inseguro, lo que sugiere que la teoría del apego 

ofrece información fundamental sobre la etiología de este trastorno (Agrawal et al., 2004; 

Fonagy & Bateman, 2008). 

Más allá del TLP, la teoría del apego se ha aplicado para comprender otros trastornos de la 

personalidad, como el TNP y el trastorno de la personalidad por evitación (TPE). Por ejemplo, 

las personas con TNP a menudo muestran estilos de apego despectivos, que pueden 

manifestarse como grandiosidad y falta de empatía hacia los demás (Bennett, 2005; Dickinson 

& Pincus, 2003). De manera similar, las personas con trastorno de apego afectivo pueden 

presentar altos niveles de ansiedad y evitación en las relaciones, derivados de fallas tempranas 

en el apego que fomentan el miedo al rechazo y la crítica (Aaronson et al., 2006; Levy et al., 

2015; Pad et al., 2021). La interacción entre los estilos de apego y los rasgos de personalidad 

subraya la importancia de considerar la historia de apego tanto en el diagnóstico como en el 

tratamiento de los trastornos de la personalidad (Lyddon & Sherry, 2001). 

Además, la integración de la teoría del apego en la práctica clínica ha llevado al desarrollo 

de enfoques terapéuticos destinados a fomentar relaciones de apego seguro. Estos enfoques 

enfatizan la importancia de la alianza terapéutica como una experiencia reparadora para las 

personas con estilos de apego inseguro, lo que potencialmente conduce a una mejor regulación 

emocional y funcionamiento interpersonal (Bateman & Fonagy, 2003; Guina, 2016). Las 

investigaciones respaldan la eficacia de las intervenciones basadas en el apego en el tratamiento 

de los trastornos de la personalidad, en particular para mejorar las habilidades relacionales y 

reducir los síntomas asociados con la desregulación emocional (Bateman & Fonagy, 2003; 

Fonagy & Bateman, 2008). 
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2.1.5. Teoría Humanista 

La teoría humanista de los trastornos de la personalidad enfatiza el potencial inherente de 

crecimiento y autorrealización de los individuos, y postula que los trastornos de la personalidad 

surgen de una desconexión entre el yo verdadero y el yo que se proyecta debido a presiones 

sociales o traumas. Esta perspectiva tiene sus raíces en el marco más amplio de la psicología 

humanista, que prioriza la comprensión de las personas en sus contextos únicos y el fomento 

de su autonomía y desarrollo personal (Biruny & Salsabila, 2021; Neuman, 2023a). 

La psicología humanista, tal como la articulan teóricos como Carl Rogers y Abraham 

Maslow, subraya la importancia de la empatía, la consideración positiva incondicional y la 

autenticidad en los entornos terapéuticos. propusieron que los entornos terapéuticos deberían 

facilitar el crecimiento personal al proporcionar condiciones que permitan a las personas 

explorar sus sentimientos y experiencias sin juzgar (Rogers, 2007). Este enfoque es 

particularmente relevante cuando se abordan los trastornos de la personalidad, ya que estas 

afecciones a menudo implican una angustia emocional significativa y una lucha por la identidad 

(Pos & Greenberg, 2012; Pos & Paolone, 2019). La terapia centrada en las emociones (EFT), 

un enfoque humanista, ha demostrado ser prometedora en el tratamiento de los trastornos de la 

personalidad al ayudar a los pacientes a procesar sus emociones y desarrollar autoconceptos 

más saludables (Pos & Greenberg, 2012; Pos & Paolone, 2019). 

Además, la perspectiva humanista aboga por un alejamiento de las etiquetas diagnósticas 

tradicionales, que pueden patologizar a las personas y reforzar las autopercepciones negativas. 

En cambio, hace hincapié en la comprensión de las experiencias subjetivas de las personas con 

trastornos de la personalidad, centrándose en sus fortalezas y su potencial de crecimiento 

(Honos-Webb & Leitner, 2002; Pos & Paolone, 2019). Esto coincide con la noción de que los 

trastornos de la personalidad pueden verse como respuestas desadaptativas a las experiencias 

de la vida en lugar de rasgos fijos, lo que permite la posibilidad de cambio y curación (Afif, 

2021; Biruny & Salsabila, 2021; Pos & Paolone, 2019). 

El enfoque humanista también destaca la importancia de la autonomía personal y la 

capacidad de autodeterminación. Esta perspectiva sugiere que las personas con trastornos de la 

personalidad pueden beneficiarse de prácticas terapéuticas que les permitan recuperar su 

autonomía y tomar decisiones significativas en sus vidas (Neuman, 2023a, 2023b). Al fomentar 
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una relación terapéutica de apoyo, los profesionales pueden ayudar a los clientes a superar sus 

desafíos y cultivar un sentido de sí mismos que esté más alineado con sus deseos y valores 

auténticos (Biruny & Salsabila, 2021; Neuman, 2023b; Pos & Paolone, 2019). 

 

2.1.6. Teoría Evolutiva 

La teoría evolutiva de los trastornos de la personalidad proporciona un marco para 

comprender los orígenes y la persistencia de estos trastornos a través de la lente de la selección 

natural y la adaptación. Esta perspectiva sugiere que los rasgos de personalidad, incluidos los 

que se manifiestan como trastornos, pueden haber evolucionado como estrategias adaptativas 

que mejoran el éxito reproductivo y la supervivencia en entornos variables. La interacción entre 

las predisposiciones genéticas y los factores ambientales es crucial para dar forma a los rasgos 

de personalidad y sus expresiones desadaptativas, que pueden conducir a trastornos de la 

personalidad. 

Las investigaciones indican que las diferencias de personalidad no solo prevalecen en las 

poblaciones humanas, sino que también se observan en otras especies, lo que sugiere una raíz 

evolutiva profunda, teniendo en cuenta diferencias de personalidad son omnipresentes en la 

naturaleza y relevantes para la aptitud darwiniana, se ha establecido una base para comprender 

los trastornos de la personalidad desde una perspectiva evolutiva (Gutiérrez & Valdesoiro, 

2023). Esta visión es apoyada por Hunt & Jaeggi (2022), quienes sostienen que los fenotipos 

hereditarios activos durante los años reproductivos están sujetos a la selección natural, lo que 

requiere una explicación evolutiva de los trastornos mentales, incluidos los trastornos de la 

personalidad. La superposición entre las dimensiones de la personalidad y los trastornos 

específicos subraya aún más la importancia evolutiva de estos rasgos (Hunt & Jaeggi, 2022). 

La evolución de los trastornos de la personalidad también se puede contextualizar dentro 

del desarrollo histórico de los sistemas de clasificación psiquiátrica. Se ha proporcionado una 

descripción histórica de la conceptualización de los trastornos de la personalidad, que ilustra 

cómo los criterios de diagnóstico han evolucionado con el tiempo en respuesta a los cambios 

en la comprensión de la salud mental (Popiel & Keegan, 2017). Esta evolución refleja cambios 

más amplios en la comprensión de la psicopatología, como se ve en la transición de modelos 
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categóricos a dimensionales en los sistemas de diagnóstico contemporáneos, como el DSM-5 

(Sharp & Wall, 2021, 2021). El enfoque dimensional permite una comprensión más matizada 

de los trastornos de la personalidad, reconociendo el espectro del funcionamiento de la 

personalidad en lugar de categorías rígidas (Sharp y Wall, 2021). 

Además, la persistencia de ciertos rasgos desadaptativos se puede explicar a través de 

modelos genéticos evolutivos. Se analiza cómo la selección natural puede no eliminar los alelos 

de susceptibilidad a los trastornos mentales, lo que sugiere que estos rasgos pueden conferir 

algunas ventajas adaptativas en condiciones ambientales específicas (Keller, 2008). Esta noción 

se alinea con el concepto de selección equilibradora, según el cual ciertos rasgos pueden 

mantenerse en la población a pesar de su asociación con resultados negativos, debido a sus 

posibles beneficios en contextos particulares (Keller, 2008). 

Además de los factores genéticos, el papel de las influencias ambientales en el desarrollo 

de los trastornos de la personalidad es significativo. La interacción entre las predisposiciones 

genéticas y las experiencias de vida puede dar forma a la expresión de los rasgos de 

personalidad, lo que lleva a la aparición de trastornos en determinadas condiciones. Por 

ejemplo, las experiencias adversas en la infancia pueden interactuar con las vulnerabilidades 

genéticas para aumentar el riesgo de desarrollar trastornos de la personalidad más adelante en 

la vida (Giudice, 2018). 

 

2.1.7. Teoría Interpersonal 

La teoría interpersonal de los trastornos de la personalidad postula que la disfunción 

interpersonal es una característica central de la patología de la personalidad, que la distingue de 

otros trastornos psicológicos. Esta perspectiva enfatiza la importancia de las relaciones 

interpersonales y la dinámica para comprender y diagnosticar los trastornos de la personalidad. 

La investigación ha demostrado de manera consistente que las personas con trastornos de la 

personalidad presentan profundas dificultades en sus interacciones interpersonales, que pueden 

manifestarse como patrones de conducta desadaptativos, desregulación emocional y 

percepciones distorsionadas de sí mismos y de los demás. 
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Hopwood et al. (2013) articulan que la patología de la personalidad implica 

fundamentalmente distorsiones y desregulaciones tanto en situaciones interpersonales 

proximales como internas, lo que proporciona un marco clínicamente útil para distinguir los 

trastornos de la personalidad de otros problemas de salud mental, como los trastornos del estado 

de ánimo o de ansiedad. Esta visión es compartida por Frandsen et al. (2019) , quienes destacan 

que el trastorno de personalidad por evitación (TPE) se caracteriza por una disfunción 

interpersonal más grave en comparación con el trastorno de ansiedad social (TAS), lo que 

refuerza la idea de que los trastornos de la personalidad están marcados por desafíos 

interpersonales significativos. Además, se realizó un metanálisis que confirmó que la 

disfunción interpersonal es un sello distintivo de los trastornos de la personalidad, lo que 

enfatiza la necesidad de métodos de evaluación innovadores que capturen la complejidad de la 

dinámica interpersonal (Wilson et al., 2017). 

El modelo circumplejo interpersonal, que organiza el funcionamiento interpersonal en 

torno a las dimensiones de agencia y comunión, sirve como una herramienta valiosa en este 

contexto. La forma en que ilustra este modelo puede diferenciar entre varios estilos de 

disfunción interpersonal, lo que ayuda a comprender trastornos de personalidad específicos 

(Wright et al., 2013). Este modelo está respaldado por los hallazgos que encontraron que los 

problemas interpersonales prevalecen en diferentes niveles de psicopatología, lo que subraya 

aún más la centralidad de los problemas interpersonales en los trastornos de la personalidad 

(Girard et al., 2017). 

Además, se ha demostrado que el papel de la mentalización (comprender los estados 

mentales propios y de los demás) media la relación entre la gravedad del trastorno de la 

personalidad y el funcionamiento interpersonal. Se ha descubierto que los déficits en la 

mentalización contribuyen significativamente a la disfunción interpersonal en el trastorno 

límite de la personalidad (TLP), lo que sugiere que mejorar las habilidades de mentalización 

podría ser un objetivo terapéutico (Rishede et al., 2021). Esto se alinea con los hallazgos de 

Wright et al. (2022), quienes abogan por un cambio hacia la visión de los trastornos de la 

personalidad a través de una lente interpersonal, proponiendo que la disfunción interpersonal 

inherente a estos trastornos es un factor crítico en su tratamiento y comprensión. 

Los problemas interpersonales no solo son marcadores de trastornos de la personalidad, 
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sino que también afectan significativamente la calidad de las relaciones y el funcionamiento 

general. Gutman et al. (2006) demostraron que el grado de patología de la personalidad se 

correlaciona con la disfunción de pareja, lo que indica que los deterioros interpersonales son 

generalizados en varios grupos de trastornos de la personalidad. Esto está respaldado además 

por la investigación que indica que la sensibilidad interpersonal, un rasgo que se observa a 

menudo en personas con trastornos de la personalidad, está vinculada a las inseguridades del 

apego y puede exacerbar las dificultades interpersonales (Otani et al., 2014). 

 

2.1.8. Teoría Sistémica o Familiar 

La teoría sistémica o familiar en el contexto de los trastornos de la personalidad enfatiza 

las intrincadas interacciones dentro de los sistemas familiares y su influencia significativa en el 

desarrollo, mantenimiento y tratamiento de los trastornos de la personalidad. Este marco teórico 

postula que la patología de la personalidad no existe de manera aislada, sino que está 

profundamente arraigada en la dinámica relacional, particularmente en contextos familiares. 

La literatura científica ha demostrado consistentemente que la dinámica familiar juega un 

papel crucial en el funcionamiento de las personas con trastornos de la personalidad. Por 

ejemplo, las parejas de personas con trastorno bipolar, que a menudo presentan patología de la 

personalidad, pueden mitigar algunos impactos negativos en el funcionamiento familiar a través 

de conductas de apoyo durante períodos críticos (Sheets & Miller, 2010). Esto sugiere que la 

presencia de trastornos de la personalidad puede ser amortiguada por interacciones familiares 

saludables, lo que refuerza la idea de que los sistemas familiares son fundamentales para 

comprender y abordar la patología de la personalidad. 

Además, la eficacia de las intervenciones basadas en la familia ha sido documentada en 

varios estudios. sostienen que la participación familiar es esencial para la trayectoria de 

recuperación de las personas con trastornos de la personalidad, en particular el trastorno límite 

de la personalidad (Hoffman & Fruzzetti, 2007). Santisteban et al. (2015) destacan que las 

familias suelen soportar la peor parte del impacto del trastorno y, por lo tanto, requieren apoyo 

y educación para afrontar estos desafíos de manera eficaz.  
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El enfoque sistémico también subraya la importancia de comprender la transmisión familiar 

de los trastornos de la personalidad. Un estudio de antecedentes familiares reveló una 

coagregación significativa del trastorno límite de la personalidad con trastornos del Eje I y otros 

trastornos del Eje II dentro de las familias, lo que sugiere un componente hereditario 

influenciado por la dinámica familiar (Zanarini et al., 2009). Esta perspectiva familiar está 

respaldada además por Berenbaum et al. (2011), que analiza cómo la inestabilidad afectiva, una 

característica común en el trastorno límite de la personalidad, puede transmitirse dentro de las 

familias, independientemente de otros rasgos de personalidad. 

Además, el panorama terapéutico de los trastornos de la personalidad está evolucionando 

para incorporar la dinámica familiar de manera más explícita. South et al. (2008) sugieren que 

la terapia de pareja puede servir como un entorno eficaz para abordar la patología de la 

personalidad, ya que permite la exploración de dinámicas desadaptativas en un entorno de 

apoyo. Esto es particularmente relevante dadas las altas tasas de disfunción en las relaciones 

asociadas con los trastornos de la personalidad, como lo destacó Daley et al. (2000), quien 

encontró que los síntomas del trastorno límite de la personalidad predicen la disfunción en las 

relaciones románticas. 

 

2.2. Generalidades sobre el Trastorno Límite de la Personalidad 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es un trastorno mental complejo y multifacético 

que se caracteriza por patrones generalizados de inestabilidad en las relaciones interpersonales, 

la autoimagen y las emociones, junto con una marcada impulsividad. El trastorno afecta 

aproximadamente al 1-2 % de la población general, con tasas de prevalencia más altas 

observadas en entornos psiquiátricos, donde representa el 10-20 % de los pacientes (Gado, 

2016). La etiología del TLP es multifactorial e involucra factores genéticos, neurobiológicos y 

ambientales, en particular experiencias adversas en la infancia (Li et al., 2021).  

Las personas con TLP a menudo experimentan una intensa desregulación emocional, lo que 

genera dificultades para controlar la ira, la ansiedad y la tristeza (Valencia & Sinambela, 2021). 

Esta inestabilidad emocional puede manifestarse en conductas autodestructivas, incluidas las 

autolesiones no suicidas y los intentos de suicidio. Los estudios indican que las personas con 
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TLP tienen un riesgo tres veces mayor de intentar suicidarse a lo largo de su vida en 

comparación con las personas sin el trastorno (Islam et al., 2019). La relación entre el TLP y 

las enfermedades psiquiátricas comórbidas, como la depresión mayor y el trastorno bipolar, 

complica el cuadro clínico, ya que estas comorbilidades pueden exacerbar los síntomas y 

dificultar un tratamiento eficaz (Zimmerman et al., 2014). 

Los trastornos cognitivos y perceptivos también son frecuentes en el TLP. Las 

investigaciones han demostrado que las personas con TLP a menudo presentan capacidades de 

decodificación del estado mental deterioradas, lo que puede llevar a interpretaciones erróneas 

de las señales sociales y una mayor sensibilidad al rechazo interpersonal (Richman & Unoka, 

2015). Estas distorsiones cognitivas contribuyen a las dificultades interpersonales que 

caracterizan al trastorno, ya que los individuos pueden oscilar entre la idealización y la 

devaluación de los demás, lo que lleva a relaciones inestables (Daros et al., 2012). 

El tratamiento para el TLP ha evolucionado significativamente, y la terapia dialéctica 

conductual (TDC) ha surgido como una intervención líder basada en evidencia. La TDC se 

centra en mejorar la regulación emocional, la eficacia interpersonal, la tolerancia a la angustia 

y la atención plena (Kliem et al., 2010). Los metaanálisis han demostrado la eficacia de la TDC 

para reducir las conductas de autolesión y mejorar el funcionamiento general en personas con 

TLP (Kliem et al., 2010). Otros enfoques terapéuticos, como el tratamiento basado en la 

mentalización y la psicoterapia centrada en la transferencia, también han demostrado ser 

prometedores para abordar los desafíos únicos que plantea el TLP (Hörz et al., 2010). 

A pesar de los desafíos asociados con el TLP, existe evidencia que sugiere que la 

recuperación es posible. Un estudio longitudinal indicó que una proporción significativa de 

personas con TLP pueden lograr una remisión sostenida, y que el 86 % de los participantes 

mantienen la remisión sintomática durante un período de cuatro años  (Zanarini, Frankenburg, 

Reich, et al., 2010). Esto resalta la importancia de la intervención temprana y de los enfoques 

terapéuticos personalizados para mejorar los resultados de las personas con TLP. 
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2.3. Epidemiología del Trastorno Límite de la Personalidad 

Se estima que la prevalencia del TLP en la población general es de alrededor del 1-2 %, 

pero puede ser significativamente más alta en entornos clínicos, particularmente entre pacientes 

psiquiátricos hospitalizados, donde las tasas pueden alcanzar hasta el 20 % o más (Bender et al., 

2006; Zanarini et al., 2004). Esta discrepancia resalta la importancia del contexto para 

comprender la epidemiología del TLP. Factores como el entorno cultural y los cambios sociales 

pueden influir en la expresión y el reconocimiento de los síntomas del TLP. Por ejemplo, se ha 

sugerido que los rápidos cambios sociales en las sociedades occidentales contribuyen a la 

creciente prevalencia del TLP, ya que las personas pueden luchar con las demandas de la vida 

moderna, lo que lleva a la desregulación emocional y la impulsividad (Pascual et al., 2008). 

El trauma infantil, en particular el abuso emocional, es un factor de riesgo significativo para 

desarrollar TLP. Los estudios indican que las personas con TLP a menudo informan un historial 

de trauma infantil, que se correlaciona con la gravedad de sus síntomas (Şar et al., 2009). La 

relación entre el trauma y el TLP subraya la necesidad de una intervención temprana y una 

atención basada en el trauma en las poblaciones en riesgo. Además, la presencia de trastornos 

comórbidos, como el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad, es frecuente entre 

las personas con TLP, lo que complica el cuadro clínico y los enfoques de tratamiento 

(Gunderson et al., 2008; Silverman et al., 2012). Las altas tasas de comorbilidad sugieren que 

el TLP no solo puede exacerbar la gravedad de otras afecciones de salud mental, sino también 

prolongar su duración, lo que conduce a un aumento de la morbilidad. 

El impacto del TLP se extiende más allá del sufrimiento individual; también supone una 

carga significativa para los sistemas de atención sanitaria. Los pacientes con TLP utilizan con 

frecuencia los servicios de salud mental, que a menudo requieren modalidades de tratamiento 

más intensivas y variadas en comparación con otros trastornos de la personalidad. Este aumento 

de la utilización puede atribuirse a la naturaleza crónica del TLP, que a menudo conduce a 

hospitalizaciones repetidas y cuidados ambulatorios extensos. A pesar de la alta demanda de 

servicios, existe una brecha notable en las opciones de tratamiento efectivas, en particular para 

quienes tienen afecciones comórbidas, lo que puede dificultar la recuperación y exacerbar los 

deterioros funcionales (Bender et al., 2006; Hörz et al., 2010). 
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2.4. Diagnóstico del Trastorno Límite de la Personalidad 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es un trastorno psiquiátrico complejo y 

multifacético que se caracteriza por patrones generalizados de inestabilidad en las relaciones 

interpersonales, la autoimagen y los afectos, así como una marcada impulsividad. El 

diagnóstico del TLP ha evolucionado significativamente a lo largo de los años, y el Manual 

diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales (DSM) proporciona un marco estructurado 

para su identificación. El DSM-5 describe nueve criterios para el TLP, de los cuales el paciente 

debe cumplir cinco para obtener un diagnóstico formal.  

Estos criterios abarcan una variedad de síntomas, incluidos los esfuerzos frenéticos por 

evitar el abandono real o imaginario, un patrón de relaciones interpersonales inestables e 

intensas, alteración de la identidad, impulsividad, comportamiento suicida recurrente, 

inestabilidad emocional, sentimientos crónicos de vacío, ira inapropiada e ideación paranoide 

transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves (Peng et al., 2019; Trull 

et al., 2010). 

El proceso de diagnóstico del TLP suele implicar entrevistas clínicas exhaustivas, que 

suelen utilizar herramientas estructuradas como la Entrevista Clínica Estructurada para los 

Trastornos del Eje II del DSM-IV o las adaptaciones más recientes del DSM-5. Estos 

instrumentos están diseñados para mejorar la fiabilidad y la validez del diagnóstico mediante la 

evaluación sistemática de la presencia de síntomas específicos y su impacto en el 

funcionamiento (Bellino et al., 2011; Sharp et al., 2014). La DSM-5, por ejemplo, incluye una 

versión específica para los trastornos de la personalidad, que ayuda a los médicos a diferenciar 

el TLP de otras afecciones psiquiátricas que pueden presentarse con síntomas superpuestos, 

como el trastorno bipolar (Gharraee et al., 2022). 

Uno de los desafíos importantes en el diagnóstico del TLP es la superposición de sus 

síntomas con otros trastornos del estado de ánimo, en particular el trastorno bipolar. Las 

investigaciones indican que las personas con TLP pueden ser frecuentemente diagnosticadas 

erróneamente como pacientes con trastorno bipolar debido a características compartidas como 

la inestabilidad del estado de ánimo y la impulsividad (Luty, 2019; Ruggero et al., 2010). Este 

diagnóstico erróneo puede conducir a estrategias de tratamiento inapropiadas, ya que los 

enfoques terapéuticos para el TLP y el trastorno bipolar difieren notablemente. Por ejemplo, si 
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bien los estabilizadores del estado de ánimo pueden ser efectivos para el trastorno bipolar, no 

suelen estar indicados para el TLP, donde la psicoterapia, en particular la terapia dialéctica 

conductual (TDC), es la piedra angular del tratamiento (Swann et al., 2013; Walsh et al., 2015). 

La prevalencia del TLP en el ámbito clínico es notablemente alta: se estima que afecta 

aproximadamente al 1-2 % de la población general, pero puede encontrarse en el 10-20 % de 

los pacientes psiquiátricos ambulatorios y hasta en el 30-60 % de los pacientes hospitalizados 

(Safarzadeh et al., 2023; Trull et al., 2010). Esta alta prevalencia subraya la importancia de un 

diagnóstico preciso, ya que el TLP suele ser comórbido con otros trastornos psiquiátricos, como 

la depresión, los trastornos de ansiedad y los trastornos por consumo de sustancias (Aouidad 

et al., 2020; Zanarini, Frankenburg, Weingeroff, et al., 2010). La presencia de afecciones 

comórbidas puede complicar el cuadro diagnóstico, por lo que es imperativo que los médicos 

realicen evaluaciones exhaustivas que consideren todo el espectro de la historia clínica de salud 

mental del paciente. 

Además, los criterios diagnósticos del TLP han sido objeto de un continuo debate y 

perfeccionamiento. El DSM-5 introdujo un enfoque dimensional de los trastornos de la 

personalidad, lo que permitió una comprensión más matizada del TLP que considera la 

gravedad de los síntomas y su impacto en el funcionamiento (Galione & Zimmerman, 2010; 

Trull et al., 2010). Este cambio de un modelo puramente categórico a un modelo híbrido refleja 

un creciente reconocimiento de la complejidad de los trastornos de la personalidad y la 

necesidad de enfoques de tratamiento individualizados que aborden las necesidades específicas 

de los pacientes (McCabe & Widiger, 2020). 

Además de las entrevistas estructuradas, las medidas de autoinforme y las evaluaciones 

observacionales también son valiosas en el proceso de diagnóstico. Se han desarrollado 

herramientas como el Instrumento de detección de McLean para el trastorno límite de la 

personalidad (MSI-BPD) para facilitar la identificación temprana de los síntomas del TLP, en 

particular en poblaciones donde los métodos de diagnóstico tradicionales pueden ser menos 

factibles (Safarzadeh et al., 2023). Estos instrumentos pueden ser particularmente útiles en 

entornos como la atención primaria o la salud mental comunitaria, donde el acceso a una 

evaluación psiquiátrica especializada puede ser limitado. 

Las implicaciones de un diagnóstico preciso de TLP se extienden más allá del paciente 
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individual, influyendo en la planificación del tratamiento y la asignación de recursos dentro de 

los sistemas de salud mental. Un diagnóstico erróneo puede dar lugar a regímenes de 

tratamiento ineficaces, mayores costos de atención médica y una mayor carga tanto para los 

pacientes como para los proveedores de atención médica (Dias & Natividade, 2024). Por lo 

tanto, la educación y la capacitación continuas para los médicos en los matices del diagnóstico 

y el manejo del TLP son esenciales para mejorar los resultados para las personas afectadas. 

 

2.5. Definición del Suicidio y Epidemiología del Suicidio 

El suicidio se refiere al acto de quitarse intencionalmente la vida o de incurrir en una 

autolesión fatal autodirigida. Con frecuencia se estudia en relación con traumas previos y 

trastornos de salud mental. En poblaciones con antecedentes de abuso infantil o en la adultez, 

la suicidalidad se informa de manera consistente como una preocupación clínica importante y 

como una posible consecuencia de experiencias adversas. En términos clínicos, el riesgo suicida 

es mayor en grupos con depresión y exposición al trauma, lo que subraya la importancia de 

evaluar sistemáticamente la historia traumática en los trastornos afectivos al valorar la 

suicidalidad (Ortiz-Guzmán et al., 2023). 

Según lo definido por el DSM-5 los trastornos de la personalidad (TP) se caracterizan por 

patrones anormales de experiencia interna y comportamiento. Estos afectan la cognición, la 

emoción, el funcionamiento interpersonal, el control de los impulsos, son inflexibles y 

generalizados, provocan malestar o deterioro clínicamente significativos, son estables y de larga 

duración, y tienen un inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana (American 

Psychiatric Association, 2013). Los trastornos de personalidad son comunes en la práctica y se 

pueden encontrar, más allá de otros diagnósticos, en hasta el 45 % de todos los pacientes 

ambulatorios. De estos, el TLP es, con mucho, la categoría más investigada debido a los 

desafíos clínicos que presenta (Zimmerman et al., 2005). 

El TLP se asocia con una amplia gama de psicopatologías, que incluyen un estado de ánimo 

inestable, conductas impulsivas y relaciones interpersonales inestables. Los pacientes con TLP 

tienen una media de tres intentos de suicidio a lo largo de su vida, la mayoría por sobredosis. 

Los comportamientos de autolesión (es decir, autolesiones no suicidas) (NSSI) también son 
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comunes en el TLP (Klonsky et al., 2014).  

Las NSSI generalmente se presentan como cortes superficiales en las muñecas y los brazos. 

Sin embargo, NSSI no tiene intenciones suicidas, los pacientes con TLP tienen problemas con 

la regulación emocional y se cortan a sí mismos de forma adictiva para reducir los estados 

internos dolorosos. Cortarse alivia la tensión emocional, pero no refleja el deseo de morir 

(Brickman et al., 2014). 

Si bien las sobredosis de drogas a veces pueden poner en peligro la vida, estos 

comportamientos varían mucho en naturaleza e intención. Por lo general, ocurren después de 

eventos estresantes de la vida, y los pacientes describen su motivación como un deseo de 

escapar (Prada et al., 2018). La mayoría de los incidentes reflejan una motivación ambivalente, 

involucrando pequeñas cantidades de medicamentos y/o llamando a otras personas importantes 

para pedir ayuda. Incluso cuando se producen sobredosis potencialmente mortales, los pacientes 

a menudo se ponen en contacto con personas que están en condiciones de intervenir. Durante 

mucho tiempo se ha establecido que los que intentan suicidarse y los que lo completan son 

poblaciones separadas pero superpuestas (Beautrais, 2001).  

América Latina es una de las regiones del mundo con las tasas más bajas de suicidio. Las 

tasas de suicidio entre los jóvenes de América Latina (6,8 muertes por 100 000) son más altas 

que las encontradas en África (1,3) y Europa (6,7), y significativamente más bajas que las 

existentes en Asia (9,6), América del Norte (10,1) y Oceanía (12,2). Estos datos contrastan con 

las altas tasas de homicidios en América Latina, que son dos veces más altas que las de África, 

tres veces más altas que las de América del Norte y significativamente más altas que las de 

Europa (Tellez & Taborda, 2006).  

En el continente latinoamericano, en la actualidad, existen algunos factores psicológicos 

que hacen que varios países sean más propensos a la agresión y el suicidio. Entre tales factores, 

cabe destacar los altos niveles de pobreza, especialmente entre las personas indígenas en 

Guatemala, México, Perú, Bolivia y Paraguay; condiciones de desnutrición que son más altas 

entre los grupos indígenas de Guatemala; el elevado número de familias apoyadas por madres 

solteras en Costa Rica y El Salvador. Estos factores causan deficiencias crónicas, necesidades 

diarias de supervivencia aguda no satisfechas y sentimientos de desesperación y desesperanza; 

todas estas condiciones son responsables de desencadenar el comportamiento suicida (Ruiz, 
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2009). 

República Dominicana es el país de América Latina que presenta la tasa más baja de 

suicidios: 1,6 muertes por 100 000 en 2004. Estos datos permanecen estables desde 1990, luego 

de un ligero aumento en 1975 (3,3/100 000) (Tellez-Vargas & Forero-Vargas, 2012). Durante 

varias décadas, Cuba presentó las tasas más altas de suicidio en América Latina, pero a partir 

de 1992 (21,3/100 000) se ha observado una disminución gradual hasta alcanzar la tasa de 12,3 

en 2006. Los resultados de 2006 muestran un aumento drástico en la tasa de suicidio en hombres 

y mujeres en el grupo de 45 años hasta alcanzar una tasa de 88,6/100 000 en el grupo de hombres 

mayores de 75 años (Tellez-Vargas & Forero-Vargas, 2012). 

En Argentina, la tasa de suicidios muestra una tasa de disminución, pasando de 9,4/100 000 

(1996) a 7,9/100 000 en 2005, con una frecuencia predominante entre los hombres (3:1) en 

todos los grupos de edad. Los resultados de 2005 muestran que el suicidio es más frecuente, en 

ambos sexos, en jóvenes de 15 a 24 años de edad y mayores de 75 años (Tellez-Vargas & 

Forero-Vargas, 2012). Los datos estadísticos muestran una mayor tasa de suicidio entre los 

adolescentes. Algunos autores consideran que las amenazas de violencia por parte de 

compañeros de clase (acoso escolar) desencadenan conductas suicidas en este grupo etario 

(bullycide) (Tellez-Vargas & Forero-Vargas, 2012).  

En Brasil, el país más poblado de América Latina, la tasa de suicidios se mantuvo cerca de 

3,2/100 000 durante el período 1980-1995 y, a partir de esa fecha, se ha observado un ligero 

aumento gradual hasta alcanzar 4,5 en 100 000 en 2005. El 2005 los resultados muestran que 

el suicidio es más frecuente en los hombres (3.5:1) dentro de todos los grupos etarios y la tasa 

ha ido aumentando gradualmente a partir de los hombres cuya edad es mayor de 45 años y 

alcanza el nivel más alto en los individuos que tienen más de 75 años de edad (Tellez-Vargas 

& Forero-Vargas, 2012). 

En Ecuador, las tasas de suicidio han aumentado desde 1985 (4,2 por 100 000) hasta llegar 

a 6,8 en 2008. En realidad, el suicidio es la decimocuarta causa de mortalidad en la población 

general, con una tasa de 73,5/100 000 (Tellez-Vargas & Forero-Vargas, 2012). Los hombres se 

suicidaron con mayor frecuencia que las mujeres (2:1), pero en las personas de 15 a 24 años no 

se observa una diferencia de género. Según los datos del Observatorio del Suicidio de Quito, la 

tasa de suicidios en Quito, la capital de Ecuador, es de 8/100 000, la tasa de suicidios más alta 
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del país, y los episodios de suicidio ocurren en cualquier época del año (Tellez-Vargas & 

Forero-Vargas, 2012).  

El mismo comportamiento se observa en Paraguay, donde las tasas de suicidio han 

aumentado desde 1955 (1,1/100 000) hasta 2004 (4,1/100 000) con eventos suicidas más 

frecuentes entre adolescentes (7,8/100 000) (Adorno & Pagliaro, 2012). En Uruguay, la tasa de 

suicidios ha aumentado gradualmente de 10,4/100,000 en 1971 a 15,8 en 2004, con un aumento 

significativo de los episodios de suicidio entre los hombres cuya edad es mayor de 55 años, 

alcanzando una tasa de 40,7/100 000 dentro del grupo de esos cuya edad es mayor de 75 años 

(Tellez-Vargas & Forero-Vargas, 2012). 

En 2010, la tasa de suicidio en Paraguay fue de 4,57 por 100.000 habitantes, con predominio 

del sexo masculino (6,61 frente a 2,49 por 100.000 en mujeres). Las zonas con mayores tasas 

fueron Concepción, Amambay y Alto Paraguay (Adorno & Pagliaro, 2012). 

 

2.6. Suicidio en las Personas con Trastorno Límite de la Personalidad 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es una afección mental grave y compleja que 

se caracteriza por inestabilidad emocional, impulsividad y dificultades en las relaciones 

interpersonales. Uno de los aspectos más alarmantes del TLP es su fuerte asociación con la 

conducta suicida. Las investigaciones indican que las personas con TLP presentan tasas 

significativamente elevadas de ideación e intentos suicidas en comparación con la población 

general. Se estima que entre el 69 % y el 80 % de las personas con TLP tienen antecedentes de 

intentos de suicidio, y algunos estudios informan que la tasa de suicidio entre esta población 

puede llegar al 10 % (Bateman & Fonagy, 2010; Soloff & Chiappetta, 2012). 

Los factores de riesgo que contribuyen a la conducta suicida en las personas con TLP son 

multifacéticos. La desregulación emocional es una característica central del TLP, que conduce 

a respuestas emocionales intensas que pueden precipitar conductas autolesivas e ideación 

suicida (Blasczyk-Schiep et al., 2016; Pelta, 2021). Además, la presencia de condiciones 

comórbidas, como la depresión y el trastorno bipolar, exacerba aún más el riesgo de suicidio en 

esta población (Khosravi, 2020). Por ejemplo, la investigación ha demostrado que los síntomas 
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de depresión están significativamente correlacionados con la ideación suicida entre las personas 

con TLP, lo que destaca la necesidad de enfoques de tratamiento integrales que aborden tanto 

la regulación del estado de ánimo como la patología de la personalidad (Wolford‐Clevenger 

et al., 2016). 

La conducta autolesiva es otro aspecto crítico del TLP que a menudo coexiste con 

pensamientos y acciones suicidas. Los estudios han indicado que una proporción significativa 

de personas con TLP participan en autolesiones no suicidas (NSSI), que pueden servir como un 

mecanismo de afrontamiento para la angustia emocional y un precursor de la conducta suicida 

(Colle et al., 2020). La distinción entre autolesión con y sin intención suicida es crucial, ya que 

muchas personas con TLP pueden autolesionarse sin un deseo consciente de terminar con su 

vida, lo que complica la evaluación y el manejo del riesgo de suicidio (Mojahed et al., 2018). 

Además, el papel del trauma infantil, en particular el abuso, se ha identificado como un 

predictor significativo tanto de las conductas de autolesión como de la tendencia suicida en 

personas con TLP (Kaplan et al., 2016). La interacción entre las experiencias adversas 

tempranas y el desarrollo de los síntomas del TLP subraya la importancia de la intervención 

temprana y la atención informada sobre el trauma para mitigar los riesgos a largo plazo 

asociados con el trastorno (Stepp et al., 2016). 

En términos de tratamiento, la terapia dialéctica conductual (DBT) ha surgido como un 

enfoque terapéutico líder para las personas con TLP, en particular para reducir la autolesión y 

las conductas suicidas. La TCD se centra en mejorar las habilidades de regulación emocional y 

fomentar la eficacia interpersonal, que son fundamentales para controlar los síntomas del TLP 

y reducir el riesgo de suicidio (Andreasson et al., 2014; Traynor, 2023). 

 

2.7. Características Sociodemográficas y Suicidio en Personas con TLP 

La relación entre la edad y los intentos de suicidio en personas con diagnóstico de trastorno 

límite de la personalidad (TLP) es un tema complejo que ha atraído una atención significativa 

en la investigación psiquiátrica. El TLP se caracteriza por patrones generalizados de 

inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, junto con una 



 

 

 
31 

marcada impulsividad, que a menudo culmina en conductas autolesivas e intentos de suicidio. 

Los estudios han demostrado de manera consistente que las personas más jóvenes con TLP 

muestran una mayor propensión a los intentos de suicidio en comparación con sus contrapartes 

mayores, lo que sugiere que la edad puede servir como un factor crítico para comprender la 

dinámica de la conducta suicida dentro de esta población. 

Las investigaciones indican que la prevalencia de los intentos de suicidio es notablemente 

alta entre las personas más jóvenes diagnosticadas con TLP. Por ejemplo, Zanarini et al. 

informaron que más del 60 % de las personas con TLP han realizado múltiples intentos de 

suicidio, siendo la edad más joven un predictor significativo de tales conductas (Kulacaoğlu & 

Köse, 2018). Esto coincide con los hallazgos de Pirkis et al., quienes destacaron que el TLP es 

un predictor significativo de intentos de suicidio entre varios trastornos de la personalidad, 

particularmente en adultos jóvenes de 18 a 45 años (Mehrazmay et al., 2016). La mayor 

impulsividad y desregulación emocional característica de las personas más jóvenes con TLP 

puede contribuir a su mayor riesgo de intentos de suicidio, ya que a menudo luchan por hacer 

frente a estados emocionales intensos y conflictos interpersonales (Shorub et al., 2022). 

Además, los estudios longitudinales han demostrado que el riesgo de intentos de suicidio 

tiende a disminuir con la edad en las personas con TLP. Por ejemplo, un estudio de encontró 

que las personas más jóvenes con TLP exhibieron una mayor frecuencia de intentos de suicidio 

en comparación con las personas mayores, lo que sugiere una posible disminución relacionada 

con la edad en la impulsividad y la reactividad emocional (Soloff & Chiappetta, 2017). Esta 

disminución puede atribuirse a la maduración de los mecanismos de afrontamiento y las 

estrategias de regulación emocional que se desarrollan con el tiempo, lo que permite a las 

personas mayores manejar sus síntomas de manera más eficaz (Wedig et al., 2012). Además, la 

presencia de trastornos psiquiátricos comórbidos, como el trastorno depresivo mayor (TDM) y 

el trastorno de estrés postraumático (TEPT), que suelen ser más frecuentes en personas más 

jóvenes con TLP, puede exacerbar aún más el riesgo de intentos de suicidio en este grupo 

demográfico (Grilo & Udo, 2021; Söderholm et al., 2020). 

La interacción entre la edad y la gravedad de los síntomas del TLP también desempeña un 

papel crucial en la comprensión del riesgo de suicidio. Las investigaciones han demostrado que 

las personas más jóvenes con características más graves del TLP tienen un mayor riesgo de 
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intentos de suicidio, lo que destaca la importancia de la gravedad de los síntomas junto con la 

edad (Söderholm et al., 2020). Además, los estudios han indicado que una edad más temprana 

al inicio de los síntomas del TLP se correlaciona con una mayor probabilidad de intentos de 

suicidio, lo que sugiere que la intervención temprana puede ser fundamental para mitigar este 

riesgo (Kaurin et al., 2023). El efecto acumulativo del trauma temprano, la desregulación 

emocional y la impulsividad en individuos más jóvenes puede crear una tormenta perfecta para 

la conducta suicida, lo que requiere enfoques terapéuticos específicos para abordar estas 

vulnerabilidades (Gelezelyte et al., 2022). 

Además de la relación directa entre la edad y los intentos de suicidio, no se puede pasar por 

alto el papel de los factores psicosociales. Las personas más jóvenes con TLP a menudo 

enfrentan factores estresantes únicos, como presiones académicas, inestabilidad en las 

relaciones y desafíos en la formación de la identidad, que pueden exacerbar su angustia 

emocional y aumentar la probabilidad de intentos de suicidio (Borges et al., 2010). El entorno 

social, incluido el apoyo familiar y las relaciones con los pares, también influye 

significativamente en la conducta suicida en esta población. Los estudios han indicado que la 

falta de apoyo social y las relaciones interpersonales negativas son más pronunciadas en 

individuos más jóvenes con TLP, lo que eleva aún más su riesgo de intentos de suicidio 

(Aouidad et al., 2020). 

Además, el impacto de las modalidades de tratamiento en la relación entre la edad y los 

intentos de suicidio en el TLP es un área de creciente interés. La terapia dialéctica conductual 

(TDC), que ha demostrado ser eficaz para reducir las conductas suicidas en personas con TLP, 

puede tener efectos diferenciales en función de la edad. Las personas más jóvenes pueden 

beneficiarse más del enfoque de la TDC en la regulación emocional y la eficacia interpersonal, 

lo que puede conducir a una reducción de los intentos de suicidio con el tiempo (Andreasson 

et al., 2014). Por el contrario, las personas mayores pueden presentar diferentes necesidades 

terapéuticas, como abordar patrones crónicos de comportamiento y afecciones comórbidas que 

se han desarrollado a lo largo de la vida, lo que puede requerir un enfoque de tratamiento más 

personalizado (Nemoda et al., 2010). 

La relación entre el sexo/género y los intentos de suicidio en personas con diagnóstico de 

trastorno límite de la personalidad (TLP) es una interacción compleja de factores biológicos, 
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psicológicos y socioculturales. Las investigaciones indican que las diferencias de género 

influyen significativamente en la prevalencia y la naturaleza de la conducta suicida en pacientes 

con TLP. Por ejemplo, los estudios han demostrado que los hombres con TLP tienen un mayor 

riesgo de morir por suicidio en comparación con sus contrapartes femeninas. Este mayor riesgo 

se atribuye a varios factores, incluidos niveles más altos de agresión, impulsividad y trastornos 

comórbidos por consumo de sustancias entre los hombres, que son predictores significativos de 

intentos de suicidio y consumación (Black et al., 2004; Sher et al., 2018). 

Por el contrario, las mujeres con TLP tienden a exhibir diferentes patrones de conducta 

suicida. Tienen más probabilidades de participar en conductas autolesivas no letales en lugar 

de intentos de suicidio letales. Esta disparidad de género puede estar vinculada a las 

expectativas sociales y la expresión de angustia emocional, donde las mujeres pueden 

internalizar sus luchas, lo que lleva a tasas más altas de depresión y ansiedad, que también se 

asocian con la ideación suicida (Black et al., 2004; Shorey et al., 2016). Además, las mujeres 

con TLP a menudo informan un historial de trauma, particularmente abuso infantil, que se 

correlaciona significativamente con el comportamiento suicida (Yen et al., 2004). 

La gravedad de la psicopatología en pacientes con TLP también varía según el género. Las 

investigaciones indican que las pacientes femeninas a menudo experimentan una desregulación 

emocional y dificultades interpersonales más graves, lo que puede exacerbar los sentimientos 

de desesperanza y la ideación suicida (Kryzhanovskaya & Canterbury, 2001). Por el contrario, 

los pacientes masculinos pueden exhibir más comportamientos externalizantes, como la 

agresión y el abuso de sustancias, lo que puede llevar a tasas más altas de suicidios consumados 

(Black et al., 2004; Sher et al., 2018). Esta distinción resalta la necesidad de enfoques sensibles 

al género en la evaluación y el tratamiento de la conducta suicida en pacientes con TLP. 

Además, la comorbilidad del TLP con otros trastornos psiquiátricos complica aún más la 

relación entre el género y los intentos de suicidio. Por ejemplo, los estudios han descubierto 

que las personas con TLP que también padecen un trastorno depresivo mayor o trastornos por 

consumo de sustancias tienen un riesgo elevado de intentos de suicidio, independientemente 

del género (Black et al., 2004; Soloff et al., 2000). La interacción entre estas condiciones 

comórbidas y los factores específicos del género pueden crear un perfil de vulnerabilidad único 

para cada individuo, lo que requiere intervenciones personalizadas que aborden tanto el 
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trastorno de la personalidad como cualquier problema de salud mental coexistente. 

En términos de tratamiento, las diferencias de género también se manifiestan en la respuesta 

a las intervenciones terapéuticas. Por ejemplo, las mujeres con TLP pueden beneficiarse más 

de las terapias que se centran en la regulación emocional y la eficacia interpersonal, como la 

terapia dialéctica conductual (DBT), que ha demostrado reducir significativamente la conducta 

suicida (Walton et al., 2020). Por otro lado, los hombres pueden requerir un enfoque más 

integral que aborde la impulsividad y la agresión, junto con las modalidades terapéuticas 

tradicionales (Black et al., 2004; Sher et al., 2018). 

Además, el estigma social que rodea la salud mental y los roles de género puede afectar las 

conductas de búsqueda de ayuda entre las personas con TLP. Los hombres pueden ser menos 

propensos a buscar ayuda debido a las expectativas sociales de masculinidad, lo que puede 

llevar a que no se denuncien los intentos y las ideas suicidas (Oquendo et al., 2007). Las 

mujeres, si bien es más probable que busquen ayuda, pueden enfrentar barreras relacionadas 

con el estigma de la enfermedad mental, lo que puede obstaculizar un tratamiento y un apoyo 

efectivos (Shorey et al., 2016). 

Las implicaciones de estas diferencias de género se extienden a las estrategias de salud 

pública destinadas a reducir las tasas de suicidio entre las personas con TLP. Comprender los 

distintos factores de riesgo y patrones de comportamiento suicida en hombres y mujeres puede 

informar los esfuerzos de prevención específicos y mejorar los resultados para esta población 

vulnerable. Por ejemplo, los programas comunitarios que abordan las necesidades específicas 

de los hombres con TLP, como promover la expresión emocional y reducir el abuso de 

sustancias, podrían ser beneficiosos (Black et al., 2004; Soloff et al., 2000). De manera similar, 

las iniciativas que brindan atención basada en el trauma a las mujeres con TLP pueden ayudar 

a mitigar el impacto del abuso pasado en la conducta suicida actual (Yen et al., 2004). 

La relación entre vivir en áreas urbanas o rurales y los intentos de suicidio entre personas 

diagnosticadas con trastorno límite de la personalidad (TLP) está influenciada por varios 

factores psicosociales, influencias ambientales y las características del trastorno en sí. Las 

investigaciones indican que las personas con TLP tienen un riesgo significativamente mayor de 

intentos de suicidio, y los estudios muestran que aproximadamente el 73 % de los pacientes con 

TLP intentarán suicidarse en algún momento de sus vidas (Yen et al., 2021). Esta estadística 
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subraya la necesidad crítica de explorar cómo el contexto geográfico (urbano versus rural) 

puede influir en estos intentos. 

Vivir en áreas urbanas a menudo proporciona un mayor acceso a recursos de salud mental, 

servicios sociales y sistemas de apoyo comunitario, que pueden ser factores de protección 

contra los intentos de suicidio. Por el contrario, las áreas rurales con frecuencia experimentan 

tasas más altas de suicidio, atribuidas a factores como el aislamiento social, el acceso limitado 

a la atención médica y los desafíos económicos (Margerison & Goldman‐Mellor, 2019; 

Yiannakoulias et al., 2016). Por ejemplo, una revisión sistemática destacó que los residentes 

rurales enfrentan un mayor riesgo de intentos de suicidio y de consumación en comparación 

con sus contrapartes urbanas, lo que sugiere que el entorno rural puede exacerbar las 

vulnerabilidades asociadas con el TLP (Barry et al., 2020). Esta disparidad se ve respaldada 

además por los hallazgos que indican una mayor prevalencia de conductas impulsivas y 

trastornos por consumo de sustancias entre las poblaciones rurales, que son factores de riesgo 

significativos para los intentos de suicidio en personas con TLP (Barry et al., 2021; 

Yiannakoulias et al., 2016). 

La naturaleza del TLP en sí complica la relación entre la ubicación geográfica y los intentos 

de suicidio. El TLP se caracteriza por una intensa desregulación emocional, impulsividad y 

relaciones interpersonales inestables, todo lo cual puede verse exacerbado por los factores 

estresantes asociados con la vida rural, como la inestabilidad económica y el aislamiento social 

(Kulacaoğlu & Köse, 2018). Los estudios han demostrado que las personas con TLP que viven 

en zonas rurales pueden experimentar una psicopatología más grave, incluidos mayores 

sentimientos de desesperanza y depresión, en comparación con las que viven en entornos 

urbanos (Anbazhagan et al., 2017). Esta mayor gravedad de los síntomas puede conducir a una 

mayor probabilidad de intentos de suicidio, ya que las personas pueden carecer de los sistemas 

de apoyo necesarios para hacer frente a su angustia emocional. 

Además, los métodos de los intentos de suicidio pueden diferir significativamente entre las 

poblaciones urbanas y rurales. Las investigaciones indican que en las zonas rurales, los métodos 

como la ingestión de pesticidas son más comunes, mientras que los residentes urbanos pueden 

optar por una sobredosis de medicamentos o el uso de otros venenos (Liu et al., 2022). Esta 

diferencia en los métodos puede reflejar no solo la disponibilidad de medios, sino también las 
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actitudes culturales hacia el suicidio y la salud mental, que pueden variar ampliamente entre los 

entornos urbanos y rurales (Sun et al., 2015). Las implicaciones de estas diferencias son 

profundas, ya que sugieren que es posible que sea necesario adaptar las intervenciones a las 

necesidades y circunstancias específicas de las personas en función de su contexto geográfico. 

El papel del apoyo social no puede subestimarse en este debate. Los entornos urbanos 

suelen ofrecer más oportunidades de interacción social y participación comunitaria, lo que 

puede servir como factor de protección contra los intentos de suicidio (Inder et al., 2014). Por 

el contrario, las zonas rurales pueden sufrir una falta de cohesión social, lo que genera 

sentimientos de soledad y desesperación entre las personas con TLP. Este aislamiento puede 

ser especialmente perjudicial, ya que las personas pueden sentirse menos inclinadas a buscar 

ayuda o revelar sus luchas debido al estigma o la falta de recursos disponibles (Handley et al., 

2012). La interacción entre el apoyo social y la ubicación geográfica es fundamental, ya que 

puede influir significativamente en los resultados de salud mental de las personas con TLP. 

Además, es digno de mención el impacto de los factores socioeconómicos en los intentos 

de suicidio entre las personas con TLP en diferentes entornos geográficos. Las dificultades 

económicas, que suelen ser más pronunciadas en las zonas rurales, pueden exacerbar los 

síntomas del TLP y aumentar el riesgo de intentos de suicidio (Yiannakoulias et al., 2016). Los 

estudios han demostrado que las personas con TLP que están desempleadas o enfrentan 

dificultades financieras tienen un mayor riesgo de presentar conductas suicidas, lo que resalta 

la necesidad de sistemas de apoyo integrales que aborden tanto la salud mental como la 

estabilidad económica (Barry et al., 2021). 

Además de estos factores, las actitudes culturales hacia la salud mental y el suicidio pueden 

variar significativamente entre las poblaciones urbanas y rurales. En muchas comunidades 

rurales, puede haber un mayor estigma asociado con las enfermedades mentales, lo que puede 

disuadir a las personas de buscar ayuda (Handley et al., 2012). Este contexto cultural puede 

complicar aún más la relación entre la ubicación geográfica y los intentos de suicidio, ya que 

las personas con TLP pueden sentirse presionadas a adaptarse a las normas sociales que 

desalientan las discusiones abiertas sobre los problemas de salud mental. 

La intersección del género y la ubicación geográfica también juega un papel crucial en la 

comprensión de los intentos de suicidio entre las personas con TLP. Las investigaciones indican 
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que los hombres con TLP pueden tener un mayor riesgo de morir por suicidio en comparación 

con las mujeres, particularmente en áreas rurales donde los roles de género tradicionales pueden 

exacerbar los sentimientos de vergüenza y aislamiento (Sher et al., 2018). Esta disparidad de 

género resalta la necesidad de intervenciones específicas que consideren las experiencias únicas 

de hombres y mujeres con TLP en diferentes contextos geográficos. 

Además, la disponibilidad y accesibilidad de los servicios de salud mental son 

determinantes críticos del riesgo de suicidio. Las áreas urbanas suelen tener una mayor 

concentración de profesionales y recursos de salud mental, lo que puede facilitar la intervención 

y el apoyo oportunos para las personas con TLP (Ivey-Stephenson et al., 2017). En cambio, las 

áreas rurales suelen enfrentarse a una escasez de proveedores de salud mental, lo que provoca 

retrasos en el tratamiento y un mayor riesgo de intentos de suicidio (Yiannakoulias et al., 2016). 

Esta disparidad en el acceso a la atención subraya la importancia de desarrollar estrategias para 

mejorar la prestación de servicios de salud mental en entornos rurales. 

 

2.8. Definición de las Características Clínicas y Relación con el Suicidio en Personas con 

TLP 

La ansiedad, en sentido clínico, se entiende como un estado de miedo, preocupación o 

anticipación excesiva de amenaza, acompañado de síntomas cognitivos, fisiológicos y 

conductuales como hipervigilancia, evitación, tensión somática o inquietud. Cuando estos 

síntomas son persistentes, desproporcionados y generan malestar o deterioro funcional, se 

encuadran dentro de los trastornos de ansiedad (Szuhany & Simon, 2022). 

La depresión, especialmente en su forma de trastorno depresivo mayor, se define como un 

trastorno del estado de ánimo caracterizado por ánimo deprimido persistente y/o pérdida 

marcada de interés o placer, junto con síntomas afectivos, cognitivos, físicos y conductuales 

que interfieren de manera significativa con el funcionamiento cotidiano (Marx et al., 2023).  

El trastorno por uso de sustancias se define como un patrón problemático de consumo de 

alcohol u otras drogas que conduce a deterioro clínicamente significativo o malestar, y que 

suele expresarse en dificultades para controlar el consumo, uso continuado pese al daño, 
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compulsividad y afectación del funcionamiento social, laboral o personal (Wood et al., 2024). 

La historia de abuso sexual se refiere al antecedente de haber experimentado actos o 

interacciones sexuales impuestos, coercitivos o no consentidos; en el caso del abuso sexual 

infantil, el concepto incluye experiencias sexuales impuestas a una persona menor de edad que 

carece de capacidad evolutiva o jurídica para consentir. La literatura reciente insiste en que su 

definición debe considerar la ausencia de consentimiento válido, la asimetría de poder y la 

naturaleza sexual del acto, más que limitarse únicamente al tipo específico de contacto 

(Mathews & Collin-Vézina, 2019). 

La relación entre la depresión y los intentos de suicidio en personas con diagnóstico de 

trastorno límite de la personalidad (TLP) es un tema complejo y multifacético que ha atraído 

una atención significativa en la investigación psiquiátrica. El TLP se caracteriza por 

inestabilidad emocional, impulsividad y relaciones interpersonales intensas, que pueden 

exacerbar los síntomas depresivos y aumentar el riesgo de conducta suicida. Los estudios han 

demostrado de manera consistente que las personas con TLP presentan tasas más altas de 

depresión e ideación suicida en comparación con las que no padecen el trastorno, lo que destaca 

la interacción crítica entre estas dos afecciones. 

Las investigaciones indican que las personas con TLP tienen un riesgo significativamente 

elevado de intentos de suicidio, y las estimaciones sugieren que aproximadamente el 73 % de 

los pacientes con TLP habrán realizado al menos un intento de suicidio en su vida (Yen et al., 

2021). Esta alta prevalencia a menudo se ve agravada por la presencia de trastornos del estado 

de ánimo comórbidos, en particular el trastorno depresivo mayor (TDM). Por ejemplo, un 

estudio encontró que la combinación de TLP y TDM aumenta notablemente la probabilidad de 

intentos de suicidio, y que las personas que presentan ambos trastornos son más propensas a 

participar en conductas autolesivas. La gravedad de los síntomas depresivos se ha identificado 

como un predictor crucial de la conducta suicida en esta población, y los niveles más altos de 

depresión se correlacionan con un mayor riesgo de intentos de suicidio (Machado et al., 2022; 

Rossom et al., 2017). 

El perfil psicopatológico de las personas con TLP a menudo incluye una desregulación 

emocional significativa, sentimientos de vacío y desesperanza crónica, que están estrechamente 

relacionados con los síntomas depresivos (Crema, 2024). Estos estados emocionales pueden 
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conducir a conductas impulsivas, incluidas la autolesión y los intentos de suicidio. Un análisis 

de personas con TLP que intentaron suicidarse reveló que estas personas mostraban una mayor 

gravedad de la psicopatología general, incluidos niveles elevados de depresión y desesperanza, 

en comparación con las personas sin TLP (Anbazhagan et al., 2017). Además, la presencia de 

mecanismos de afrontamiento desadaptativos, como habilidades deficientes para la resolución 

de problemas sociales, se ha asociado con un aumento de la ideación e intentos de suicidio entre 

las personas con TLP (Anbazhagan et al., 2017). 

La relación entre la depresión y los intentos de suicidio en el TLP se complica aún más por 

la presencia de otros trastornos psiquiátricos. Los estudios han demostrado que las personas con 

TLP experimentan con frecuencia afecciones comórbidas como trastornos de ansiedad y 

trastornos por consumo de sustancias, que pueden exacerbar los síntomas depresivos y 

aumentar el riesgo de intentos de suicidio (Chesney et al., 2014; Islam et al., 2019). Por 

ejemplo, un estudio de cohorte indicó que las personas con TLP y antecedentes de trastornos 

por consumo de sustancias tenían un riesgo significativamente mayor de intentos de suicidio en 

comparación con aquellas sin tales comorbilidades (Machado et al., 2022). La interacción entre 

estos trastornos crea un cuadro clínico desafiante, donde la presencia de múltiples factores de 

riesgo puede conducir a un efecto acumulativo en la conducta suicida. 

Además, no se puede pasar por alto el papel del trauma y las experiencias vitales adversas 

a la hora de comprender la relación entre la depresión y los intentos de suicidio en el TLP. 

Muchas personas con TLP tienen antecedentes de trauma, incluido el abuso físico y emocional, 

que puede contribuir al desarrollo tanto de síntomas depresivos como de conducta suicida 

(Fellows et al., 2015; Pagura et al., 2010). Se ha demostrado que la presencia del trastorno de 

estrés postraumático (TEPT) en personas con TLP aumenta aún más el riesgo de intentos de 

suicidio, lo que indica que el impacto psicológico del trauma juega un papel importante en esta 

relación (Pagura et al., 2010). 

Los estudios longitudinales han proporcionado información valiosa sobre los predictores 

de los intentos de suicidio entre las personas con TLP. Por ejemplo, un estudio de seguimiento 

de diez años encontró que los intentos de suicidio previos eran uno de los predictores más 

fuertes de intentos futuros, lo que enfatiza la importancia de la intervención temprana y el 

tratamiento continuo para las personas con TLP y depresión comórbida (May et al., 2012; 
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Wedig et al., 2012). Además, la naturaleza crónica del TLP, caracterizada por una inestabilidad 

emocional persistente y dificultades interpersonales, sugiere que las personas pueden 

permanecer en riesgo de comportamiento suicida durante períodos prolongados, lo que requiere 

estrategias terapéuticas a largo plazo (May et al., 2012; Soloff & Chiappetta, 2017). 

El panorama del tratamiento para personas con TLP y depresión está evolucionando, y 

enfoques como la terapia dialéctica conductual (TDC) han demostrado ser prometedores para 

reducir la conducta suicida y mejorar la regulación emocional. La TDC se centra 

específicamente en la desregulación emocional y la impulsividad características del TLP, con 

el objetivo de dotar a las personas de estrategias de afrontamiento para controlar sus síntomas 

y reducir el riesgo de intentos de suicidio. Las investigaciones han demostrado que las personas 

que reciben TDC presentan tasas más bajas de intentos de suicidio en comparación con las que 

reciben el tratamiento estándar (Assmann et al., 2025; Kliem et al., 2010). 

La relación entre la ansiedad y los intentos de suicidio en personas con diagnóstico de 

trastorno límite de la personalidad (TLP) es un tema complejo y multifacético que ha atraído 

una atención significativa en la investigación psiquiátrica. El TLP se caracteriza por 

desregulación emocional, impulsividad y relaciones interpersonales inestables, que a menudo 

se ven agravadas por altos niveles de ansiedad y otros trastornos psiquiátricos comórbidos. Los 

estudios han demostrado de manera consistente que las personas con TLP tienen un riesgo 

elevado de intentos de suicidio, y la ansiedad juega un papel fundamental en esta relación. 

Las investigaciones indican que las personas con TLP presentan un riesgo notablemente 

mayor de intentos de suicidio en comparación con aquellas con otros trastornos psiquiátricos. 

Por ejemplo, un estudio de encontró que el TLP estaba asociado con un aumento de tres veces 

en el riesgo de intentos de suicidio a lo largo de la vida, lo que destaca la gravedad de esta 

afección en relación con la conducta suicida (Islam et al., 2019). Además, se informó que las 

personas con TLP mostraron una mayor gravedad de la psicopatología general, incluidos 

niveles elevados de ansiedad, depresión y desesperanza, que se correlacionaron 

significativamente con la ideación suicida y los intentos de suicidio anteriores (Anbazhagan 

et al., 2017). Esto sugiere que la ansiedad puede exacerbar las vulnerabilidades subyacentes 

asociadas con el TLP, lo que lleva a una mayor probabilidad de comportamiento suicida. 

La interacción entre la ansiedad y el TLP se aclara aún más con los hallazgos de Alberdi-
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Páramo et al. (2021), quienes observaron que la ansiedad podría aumentar el riesgo de suicidio 

con mayor fuerza estadística que el propio síndrome de TLP. Esto indica que la ansiedad no es 

simplemente una condición comórbida, sino que puede servir como un factor de riesgo crítico 

para el comportamiento suicida entre las personas con TLP. Además, se ha demostrado que la 

presencia de trastornos de ansiedad en personas con TLP complica el cuadro clínico, ya que 

estas personas a menudo luchan con la inestabilidad emocional y los comportamientos 

impulsivos, lo que puede conducir a la autolesión y las acciones suicidas (Harned & Valenstein, 

2013). 

La prevalencia de los trastornos de ansiedad entre las personas con TLP es alarmantemente 

alta, con tasas de comorbilidad que alcanzan hasta el 90 % (Harned & Valenstein, 2013). Esta 

alta prevalencia subraya la importancia de abordar la ansiedad en el tratamiento y manejo del 

TLP. La ansiedad no solo contribuye a la gravedad general de los síntomas del TLP, sino que 

también disminuye la probabilidad de lograr la remisión del trastorno con el tiempo (Harned & 

Valenstein, 2013). En consecuencia, la presencia de trastornos de ansiedad puede actuar como 

una barrera significativa para el tratamiento efectivo, perpetuando aún más el ciclo de 

desregulación emocional y comportamiento suicida. 

Además de los efectos directos de la ansiedad en el comportamiento suicida, la 

desregulación emocional característica del TLP puede conducir a mecanismos de afrontamiento 

desadaptativos, como la autolesión no suicida (NSSI) y los intentos de suicidio impulsivo. Las 

personas con TLP a menudo recurren a la NSSI como un medio para hacer frente a emociones 

abrumadoras, incluida la ansiedad (Brickman et al., 2014). Este comportamiento puede servir 

como precursor de acciones suicidas más graves, ya que la incapacidad de manejar la angustia 

emocional de manera efectiva puede llevar a decisiones impulsivas durante momentos de crisis. 

Además, la relación entre la ansiedad y el comportamiento suicida en el TLP se complica 

aún más por la presencia de condiciones comórbidas, como el trastorno de estrés postraumático 

(TEPT). descubrieron que las personas con TEPT comórbido y TLP exhibieron mayores 

probabilidades de intentos de suicidio en comparación con aquellos que tenían solo uno de los 

trastornos (Pagura et al., 2010). Este hallazgo enfatiza la necesidad de evaluaciones integrales 

que consideren la interacción de múltiples condiciones psiquiátricas al evaluar el riesgo de 

suicidio en personas con TLP. 
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Los fundamentos neurobiológicos del TLP también contribuyen a la relación entre la 

ansiedad y el comportamiento suicida. Las investigaciones han indicado que las personas con 

TLP pueden presentar alteraciones en las vías neuroquímicas que regulan el estado de ánimo y 

la ansiedad, lo que puede exacerbar la inestabilidad emocional y la impulsividad (Atmaca et al., 

2014). Estos factores neurobiológicos pueden predisponer a las personas a respuestas de 

ansiedad intensificadas, lo que aumenta aún más el riesgo de conducta suicida. 

En la práctica clínica, comprender la relación entre la ansiedad y los intentos de suicidio en 

el TLP es crucial para desarrollar estrategias de tratamiento efectivas. La terapia dialéctica 

conductual (TDC), un enfoque terapéutico diseñado específicamente para personas con TLP, 

ha demostrado ser prometedora en la reducción de las conductas suicidas y la mejora de la 

regulación emocional (Fleischhaker et al., 2011). La TDC aborda la desregulación emocional 

subyacente y proporciona estrategias de afrontamiento para controlar la ansiedad, lo que 

potencialmente reduce el riesgo de intentos de suicidio. 

Además, la evaluación del riesgo de suicidio en personas con TLP debe incorporar 

evaluaciones de los niveles de ansiedad y la psicopatología relacionada. Como señala Goodman 

et al. (2011), una comprensión integral de la tendencia suicida en el TLP requiere atención a 

los diversos factores que contribuyen a la ideación y la conducta suicidas, incluida la ansiedad. 

Al integrar el manejo de la ansiedad en los planes de tratamiento, los médicos pueden abordar 

mejor la naturaleza multifacética de la tendencia suicida en esta población. 

La relación entre el abuso de sustancias y los intentos de suicidio en personas con 

diagnóstico de trastorno límite de la personalidad (TLP) es un tema complejo y multifacético 

que ha atraído una atención significativa en la investigación psiquiátrica. El TLP se caracteriza 

por desregulación emocional, comportamiento impulsivo y relaciones interpersonales 

inestables, que contribuyen a un mayor riesgo de comportamiento suicida. Los estudios indican 

que las personas con TLP tienen un riesgo considerablemente mayor de intentos de suicidio, y 

se estima que hasta el 80 % de los pacientes con TLP pueden tener un comportamiento suicida 

en algún momento de sus vidas (Gaur et al., 2019; Paris, 2019). Este riesgo se agrava aún más 

cuando hay abuso de sustancias, lo que crea una interacción preocupante entre estas dos 

afecciones. 

Las investigaciones han demostrado de manera consistente que el abuso de sustancias es 
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frecuente entre las personas con TLP. Por ejemplo, una proporción significativa de pacientes 

con TLP también luchan con trastornos por consumo de sustancias, y los estudios indican que 

aproximadamente entre el 40 % y el 70 % de las personas con TLP tienen antecedentes de abuso 

de sustancias (Philips et al., 2018; Trull et al., 2018). Esta coexistencia es particularmente 

alarmante, ya que complica el cuadro clínico y eleva significativamente el riesgo de intentos de 

suicidio. Una metarrevisión destacó que las personas con TLP y trastornos por consumo de 

sustancias comórbidos enfrentan un riesgo notablemente mayor de suicidio en comparación con 

aquellos con TLP solo (Chesney et al., 2014). Específicamente, se informa que los 

consumidores de sustancias tienen casi seis veces más probabilidades de intentar suicidarse que 

los no consumidores  

Los mecanismos subyacentes a la relación entre el abuso de sustancias y la conducta suicida 

en el TLP son multifactoriales. Una teoría destacada es la "hipótesis de la automedicación", que 

postula que las personas pueden recurrir a sustancias como un medio para hacer frente al intenso 

dolor emocional y la desregulación característicos del TLP (Pompili et al., 2012). Esta 

estrategia de afrontamiento desadaptativa puede conducir a un aumento de la impulsividad y 

un deterioro del juicio, que son factores críticos en la decisión de intentar suicidarse. Además, 

la intoxicación por sustancias puede disminuir las inhibiciones y aumentar la probabilidad de 

participar en conductas autodestructivas, incluidos los intentos de suicidio (Chesin et al., 2010). 

Además, se ha descubierto que la gravedad de los síntomas del TLP se correlaciona con la 

frecuencia y la letalidad de los intentos de suicidio. Por ejemplo, las personas con síntomas de 

TLP más graves, como inestabilidad emocional e impulsividad, tienen un mayor riesgo de 

realizar intentos de suicidio de alta letalidad, en particular cuando se trata del consumo de 

sustancias (Amore et al., 2013; Chesin et al., 2010). Un estudio indicó que la presencia de 

consumo de sustancias inmediatamente antes de un intento de suicidio aumenta 

significativamente la letalidad del intento, lo que sugiere que los efectos agudos de las 

sustancias pueden conducir a conductas más peligrosas (Chesin et al., 2010). 

Además de los efectos directos del abuso de sustancias, la interacción de los trastornos 

psiquiátricos comórbidos también desempeña un papel crucial en el riesgo de suicidio entre las 

personas con TLP. Muchas personas con TLP también experimentan trastornos del estado de 

ánimo, trastornos de ansiedad y otros trastornos de la personalidad, que pueden complicar aún 
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más su presentación clínica y aumentar el riesgo de suicidio (Hasan, 2024; Söderholm et al., 

2020). Por ejemplo, se ha demostrado que la combinación de TLP y trastorno depresivo mayor 

eleva significativamente el riesgo de intentos de suicidio, y los estudios informan que más del 

90 % de las personas con ambos trastornos tienen antecedentes de comportamiento suicida 

(Söderholm et al., 2020). Esto resalta la importancia de considerar el contexto más amplio de 

la salud mental al evaluar el riesgo de suicidio en personas con TLP. 

Los antecedentes familiares de trastornos psiquiátricos también contribuyen al riesgo de 

intentos de suicidio en personas con TLP. Las investigaciones han indicado que un historial 

familiar positivo de enfermedad mental, en particular trastornos del estado de ánimo y abuso 

de sustancias, puede aumentar la probabilidad de comportamiento suicida en las personas 

afectadas (Rickman et al., 2021; Sosnowska, 2023). Esta predisposición familiar puede 

interactuar con las propias experiencias de trauma y desregulación emocional del individuo, 

creando un riesgo agravado de suicidio. 

Además, el papel de la impulsividad tanto en el TLP como en el abuso de sustancias no se 

puede subestimar. La impulsividad es una característica central del TLP y a menudo se ve 

exacerbada por el consumo de sustancias, lo que lleva a una mayor probabilidad de participar 

en conductas de riesgo, incluidos los intentos de suicidio (Eskander et al., 2020). Los estudios 

han demostrado que las personas con TLP que también abusan de sustancias muestran una 

mayor impulsividad y desregulación emocional, que son factores críticos en el proceso de toma 

de decisiones en torno a los intentos de suicidio (Eskander et al., 2020). 

El tratamiento de las personas con TLP y trastornos por consumo de sustancias 

concomitantes presenta desafíos únicos. Los enfoques terapéuticos tradicionales pueden no ser 

suficientes para abordar las complejidades de estas afecciones comórbidas. Los tratamientos 

basados en evidencia, como la terapia dialéctica conductual (DBT), han demostrado ser 

prometedores para reducir la conducta suicida y el consumo de sustancias en personas con TLP 

(Harned & Valenstein, 2013). Sin embargo, la integración del tratamiento del consumo de 

sustancias en el manejo del TLP es esencial para mejorar los resultados y reducir el riesgo de 

suicidio. 

La relación entre el abuso sexual y los intentos de suicidio en personas con diagnóstico de 

trastorno límite de la personalidad (TLP) es un tema complejo y multifacético que ha recibido 
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una atención significativa en la investigación psiquiátrica. Numerosos estudios han establecido 

una fuerte correlación entre las experiencias de abuso sexual infantil (ASI) y la manifestación 

de los síntomas del TLP, que a su vez están estrechamente relacionados con la autolesión y las 

conductas suicidas. Esta síntesis explorará las intrincadas conexiones entre estas variables, 

basándose en una amplia gama de fuentes académicas. 

El abuso sexual infantil se cita con frecuencia como un factor de riesgo crítico para el 

desarrollo del TLP. Las investigaciones indican que las personas con TLP a menudo informan 

una mayor prevalencia de diversas formas de maltrato infantil, en particular abuso sexual, en 

comparación con la población general. Por ejemplo, se descubrió que, si bien el abuso sexual 

puede no ser un predictor directo del TLP, contribuye significativamente a la inestabilidad del 

estado de ánimo y la impulsividad, que son características distintivas del trastorno que pueden 

conducir a conductas autolesivas e ideación suicida (Menon et al., 2016). De manera similar, 

se ha destacado la similitud de los pensamientos e intentos suicidas entre los adultos con 

antecedentes de abuso sexual infantil, lo que refuerza la noción de que tales experiencias 

traumáticas son fundamentales para comprender las conductas suicidas que a menudo se 

observan en los pacientes con TLP (Krause-Utz et al., 2019; Menon et al., 2016). 

Los fundamentos neurobiológicos del TLP también reflejan el impacto del trauma infantil, 

en particular el abuso sexual. Dadomo et al. (2022) destacaron que el trauma sexual se encuentra 

entre las formas más graves de abuso infantil asociadas con el TLP, y afecta las regiones 

cerebrales involucradas en la regulación emocional y el control de los impulsos. Esto coincide 

con los hallazgos de Golier et al. (2003), quienes señalaron que el TLP está significativamente 

asociado con varias experiencias traumáticas, incluido el abuso sexual, que puede exacerbar los 

síntomas y aumentar el riesgo de conducta suicida. La desregulación de las respuestas 

emocionales, como lo señaló Krause-Utz et al. (2019), complica aún más el cuadro clínico, ya 

que las personas con TLP a menudo luchan con una desregulación emocional grave y una 

impulsividad, ambas exacerbadas por una historia de trauma. 

La relación entre el abuso sexual infantil y la conducta suicida en el TLP también se puede 

entender a través de la lente de las dificultades de regulación emocional. Jo et al. (2022) 

informaron que los encuentros con perpetradores pasados o la revelación de un trauma infantil 

pueden precipitar crisis en personas con TLP, lo que lleva a un aumento de la ideación e intentos 
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suicidas. Esto sugiere que las secuelas psicológicas del abuso sexual no solo contribuyen al 

desarrollo del TLP, sino que también sirven como desencadenante de la conducta suicida en 

personas vulnerables. 

Además, la gravedad del abuso sexual infantil se ha relacionado con la intensidad de los 

síntomas del TLP y la probabilidad de conducta suicida. Se descubrió que la impulsividad, una 

característica central del TLP, estaba significativamente correlacionada con antecedentes de 

abuso infantil, incluido el abuso sexual, que a su vez se asoció con una mayor incidencia de 

intentos de suicidio (Yen et al., 2004). Esta relación subraya la importancia de abordar los 

antecedentes traumáticos en entornos terapéuticos, ya que el trauma no tratado puede conducir 

a una angustia emocional crónica y un mayor riesgo de autolesión. 

Las implicaciones de estos hallazgos se extienden a la práctica clínica, donde comprender 

el historial traumático de los pacientes con TLP es crucial para un tratamiento eficaz. Por 

ejemplo, se ha informado que la gravedad del abuso sexual infantil informado estaba 

significativamente relacionada con la gravedad general de los síntomas del TLP, lo que sugiere 

que las intervenciones terapéuticas deberían priorizar la atención informada sobre el trauma 

(Zanarini et al., 2002). Esto es particularmente relevante dado que muchas personas con TLP 

participan en conductas de autolesión como un mecanismo de afrontamiento desadaptativo para 

su dolor emocional, a menudo arraigado en un trauma pasado. 

Además, la interacción entre el abuso sexual infantil y la conducta suicida en el TLP no es 

simplemente una relación lineal, sino que está influida por varios factores mediadores, entre 

ellos la desregulación emocional y la impulsividad. Las investigaciones de ciertos autores 

mencionan que el abuso infantil podría comportarse como factor de riesgo para las conductas 

autodestructivas en el TLP, lo que destaca la necesidad de realizar evaluaciones integrales que 

consideren la naturaleza multifacética de estas experiencias (Soloff et al., 2002). La 

complejidad de estas relaciones requiere una comprensión matizada de cómo el trauma afecta 

los resultados emocionales y conductuales en las personas con TLP. 

Además de la desregulación emocional, se ha explorado el papel de la cognición social en 

el TLP como un factor que contribuye a la conducta suicida. Se ha reportado que las personas 

con TLP a menudo muestran un reconocimiento alterado de las emociones e intenciones de los 

demás, lo que puede exacerbar los conflictos interpersonales y los sentimientos de aislamiento, 
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aumentando aún más el riesgo de conducta suicida (Preißler et al., 2010). Esta cognición social 

deteriorada puede tener su origen en experiencias traumáticas tempranas, incluido el abuso 

sexual, que alteran el desarrollo emocional normal y los patrones relacionales. 

La prevalencia de conductas autolesivas entre las personas con TLP es alarmante, y muchos 

estudios indican que estas conductas suelen ser una respuesta directa a la angustia emocional 

derivada de un trauma pasado. Por ejemplo, se ha destacado que la coerción y la agresión sexual 

son problemas clínicos importantes para las mujeres jóvenes con TLP, lo que requiere 

intervenciones clínicas proactivas para abordar estos riesgos (Thompson et al., 2017). La 

naturaleza cíclica del trauma y la autolesión en pacientes con TLP subraya la necesidad urgente 

de estrategias terapéuticas específicas que aborden las ramificaciones psicológicas y 

emocionales del abuso sexual. 

 

2.9. Estrategias de Prevención del Suicidio en Pacientes con TLP 

Las estrategias de prevención del suicidio para pacientes con trastorno límite de la 

personalidad (TLP) son fundamentales debido al mayor riesgo de conductas suicidas asociadas 

con esta afección. El TLP se caracteriza por desregulación emocional, impulsividad y relaciones 

interpersonales inestables, que contribuyen significativamente al riesgo de suicidio. Las 

investigaciones indican que las personas con TLP tienen un riesgo de suicidio a lo largo de la 

vida que oscila entre el 3 % y el 10 % (Paris, 2019; Romeu-Labayen et al., 2020). Por lo tanto, 

comprender estrategias de prevención efectivas es esencial para los médicos y cuidadores 

involucrados en el tratamiento de esta población vulnerable. 

Uno de los enfoques terapéuticos más ampliamente reconocidos para controlar el TLP y 

reducir las conductas suicidas es la terapia dialéctica conductual (TDC). La TDC está diseñada 

específicamente para abordar la desregulación emocional y conductual que se observa en los 

pacientes con TLP. Los estudios han demostrado que la TDC puede reducir significativamente 

la ideación suicida y las conductas autolesivas (Carter et al., 2010; Wu et al., 2023). La terapia 

se centra en enseñar a los pacientes habilidades de atención plena, regulación emocional, 

tolerancia a la angustia y eficacia interpersonal, que son cruciales para gestionar las emociones 

intensas que a menudo conducen a pensamientos y acciones suicidas (Lothes et al., 2021). 
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Además, un metanálisis indicó que la TCD es más eficaz que los enfoques de tratamiento 

estándar para reducir las conductas autolesivas entre las personas con TLP (Andreasson, 2015). 

Además de la TCD, la farmacoterapia puede desempeñar un papel en la prevención del 

suicidio en pacientes con TLP, aunque su eficacia sigue siendo un tema de debate. Si bien 

algunos estudios sugieren que ciertos medicamentos, como los estabilizadores del estado de 

ánimo y los antipsicóticos atípicos, pueden ayudar a controlar los síntomas asociados con el 

TLP, la evidencia que respalda su eficacia para reducir la conducta suicida es limitada 

(Lieslehto et al., 2023; Stoffers‐Winterling et al., 2020). Por ejemplo, una revisión sistemática 

destacó que los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) no reducen 

significativamente la conducta suicida en pacientes con TLP, lo que enfatiza la necesidad de la 

psicoterapia como modalidad de tratamiento principal (Stoffers‐Winterling et al., 2020). Por lo 

tanto, si bien la farmacoterapia puede ser un componente de un plan de tratamiento integral, no 

debe reemplazar las intervenciones psicoterapéuticas basadas en evidencia. 

La participación familiar en el proceso de tratamiento es otra estrategia fundamental para 

la prevención del suicidio en pacientes con TLP. Las investigaciones han demostrado que los 

miembros de la familia pueden actuar como guardianes eficaces para reconocer y responder a 

las conductas suicidas (Morton et al., 2021). Capacitar a los miembros de la familia para que 

reconozcan las señales de advertencia y brinden apoyo puede mejorar los resultados generales 

del tratamiento para las personas con TLP. Los programas que educan a las familias sobre el 

trastorno y las equipan con habilidades para apoyar a sus seres queridos pueden mitigar el riesgo 

de suicidio al fomentar un entorno de apoyo (Morton et al., 2021). 

Además, la identificación y la intervención tempranas son cruciales para prevenir la 

escalada de conductas suicidas en personas con TLP. La detección del TLP en entornos de 

atención primaria puede facilitar el diagnóstico temprano y la intervención oportuna, lo cual es 

esencial dada la alta comorbilidad del TLP con otros trastornos psiquiátricos, como la depresión 

y la ansiedad (Kriebel-Gasparro, 2016). La implementación de evaluaciones de rutina puede 

ayudar a identificar a las personas en riesgo que pueden beneficiarse de intervenciones 

terapéuticas específicas antes de que adopten conductas autolesivas o acciones suicidas. 

Las estrategias de intervención en crisis también son vitales para manejar las crisis suicidas 

agudas en pacientes con TLP. Estas estrategias incluyen el establecimiento de líneas directas 
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de crisis, servicios psiquiátricos de emergencia y atención de seguimiento estructurada después 

de la hospitalización. Las investigaciones indican que los pacientes con TLP a menudo 

experimentan fluctuaciones rápidas en sus estados emocionales, lo que puede precipitar las 

crisis (Horvath et al., 2020; Mou et al., 2018). Por lo tanto, contar con un plan sólido de 

intervención en situaciones de crisis que incluya acceso inmediato a profesionales de la salud 

mental puede ayudar a estabilizar a los pacientes durante períodos críticos y reducir la 

probabilidad de intentos de suicidio. 

Además, la integración de la tecnología en los enfoques de tratamiento, como los servicios 

de telesalud, ha surgido como una vía prometedora para mejorar el acceso a la atención para las 

personas con TLP. La telesalud puede brindar apoyo y seguimiento continuos, especialmente 

para los pacientes que pueden ser reacios a buscar tratamiento en persona debido al estigma o 

las barreras logísticas (Zimmerman et al., 2021, 2022). Las plataformas virtuales pueden 

facilitar registros periódicos, sesiones de terapia y reuniones de grupos de apoyo, lo que 

garantiza que los pacientes reciban la atención y el apoyo necesarios incluso en tiempos 

difíciles. 
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2.10. Marco Legal: Aspectos Legales de la Salud y la Salud Mental 

2.10.1. Constitucional Nacional 

 

El Artículo 68 de la Constitución de la República del Paraguay de 1992 consagra el derecho 

a la salud como fundamental y de interés comunitario, mientras que el Artículo 69 promueve la 

instauración de un sistema nacional de salud que sea integrado y coordinado entre los sectores 

público y privado. Además, el Artículo 68 menciona la obligación de las personas de acatar las 

medidas sanitarias establecidas por la ley.  

A continuación se mencionan el artículo 68: 

Artículo 68 - DEL DERECHO A LA SALUD. El Estado protegerá y promoverá la salud 

como derecho fundamental de la persona y en interés de la comunidad. Nadie será 

privado de asistencia pública para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas, y de 

socorro en los casos de catástrofes y de accidentes. Toda persona está obligada a 

someterse a las medidas sanitarias que establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad 

humana  (Constitución Nacional del Paraguay, 1992a) 

A continuación se mencionan el artículo 69: 

Artículo 69 - DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Se promoverá un sistema 

nacional de salud que ejecute acciones sanitarias integradas, con políticas que 

posibiliten la concertación, la coordinación y la complementación de programas y 

recursos del sector público y privado (Constitución Nacional del Paraguay, 1992b) 
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2.10.2. Leyes 

Ley N.º 836/1980: Código Sanitario. 

El Código Sanitario de Paraguay es una legislación que regula las responsabilidades 

estatales en el cuidado completo de la salud del pueblo, así como los derechos y deberes de las 

personas en este ámbito (República del Paraguay, 1980). Este documento reviste una 

importancia fundamental para el país, al establecer los fundamentos para la protección de la 

salud de la población y la prevención de enfermedades. 

El Código Sanitario de Paraguay se organiza en diversos títulos y capítulos, cada uno 

abordando aspectos distintos relacionados con la salud pública. A continuación, se detallan los 

puntos principales de cada uno: 

Título I: Disposiciones Generales 

Este título establece los fundamentos para la protección de la salud pública y la prevención 

de enfermedades. Define los términos y conceptos básicos a emplear en el documento, así como 

las atribuciones del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social. 

Título II: Sanciones 

Aquí se establecen las penalidades por incumplimiento de las disposiciones del Código 

Sanitario. Las sanciones pueden ir desde una simple amonestación hasta la cancelación del 

registro de una persona o entidad. El importe de las multas se determinará en jornales 

equivalentes a actividades diversas no especificadas en la Capital, sin exceder en ningún caso 

de 100 jornales. 

Título III: Salud Pública 

Este título aborda las medidas para proteger la salud pública, incluyendo la prevención y 

control de enfermedades transmisibles, vigilancia epidemiológica, promoción de la salud y 

prevención de enfermedades no transmisibles. 

Título IV: Higiene y Salubridad 

Se establecen las medidas para garantizar la higiene y salubridad de los alimentos, bebidas 
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y productos consumidos en el país. Temas incluyen inspección sanitaria de establecimientos, 

retención de alimentos y bebidas contaminados, y prohibición de productos con sustancias 

peligrosas. 

Título V: Salud Ambiental 

Aquí se detallan las medidas para proteger la salud en relación con el medio ambiente, 

incluyendo prevención y control de contaminación ambiental, gestión de residuos sólidos y 

líquidos, y protección de recursos naturales. 

Título VI: Salud Mental 

Se establecen medidas para proteger la salud mental de la población, incluyendo prevención 

y tratamiento de trastornos mentales, atención a personas con discapacidad mental, y promoción 

de la salud mental. 

Título VII: Salud Laboral 

Se abordan medidas para proteger la salud de los trabajadores, incluyendo prevención y 

control de enfermedades ocupacionales, promoción de la salud laboral y protección de derechos 

de los trabajadores en salud. 

Título VIII: Salud Sexual y Reproductiva 

Se establecen medidas para proteger la salud sexual y reproductiva, incluyendo prevención 

y tratamiento de enfermedades de transmisión sexual, promoción de la salud sexual y 

reproductiva, y protección de derechos sexuales y reproductivos. 

Título IX: Investigación en Salud 

Se detallan normas y procedimientos para la investigación en salud, incluyendo protección 

de derechos de los participantes, ética en investigación y regulación de esta. 

Título X: Participación Social en Salud 

Aquí se establecen medidas para fomentar la participación ciudadana en salud, incluyendo 

promoción de la participación en la toma de decisiones, participación en planificación y 
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evaluación de políticas y programas de salud, y promoción de educación para la salud. 

 

Ley N.° 6169/2018: De Prevención y Atención  de Personas en Riesgo de Suicidio 

La Ley Nº 6169 de Prevención y Atención de Personas en Riesgo de Suicidio, promulgada 

en Paraguay el 17 de septiembre de 2018, tiene como objetivo principal establecer un marco 

legal para la prevención del suicidio y la atención de personas en riesgo. Algunos puntos clave 

de la ley (República del Paraguay, 2018): 

1. Objetivos: La ley busca prevenir el suicidio mediante la promoción de la salud mental, 

la detección precoz de riesgos y la provisión de asistencia y contención a las personas afectadas. 

2. Estrategias de Prevención: Se implementarán programas de sensibilización y 

capacitación para profesionales de la salud y la comunidad, con el fin de mejorar la 

identificación de personas en riesgo y ofrecerles el apoyo necesario. 

3. Recursos y Financiamiento: El cumplimiento de la ley será financiado a través del 

presupuesto de la Dirección de Salud Mental del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, 

así como de otras instituciones públicas que puedan contribuir. 

4. Derechos de las Personas: Se establece que las personas en riesgo de suicidio tienen 

derecho a recibir atención integral y oportuna, así como a ser tratadas con dignidad y respeto. 

5. Coordinación Interinstitucional: La ley promueve la colaboración entre diferentes 

entidades del gobierno y organizaciones no gubernamentales para abordar el problema del 

suicidio de manera integral. 

6. Evaluación y Seguimiento: Se prevé la creación de mecanismos para evaluar la 

efectividad de las acciones implementadas y realizar ajustes según sea necesario. 
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Ley N.° 7018/2022: De Salud Mental 

La Ley Nº 7018 de Salud Mental en Paraguay, promulgada el 7 de noviembre de 2022, 

tiene como objetivo fundamental asegurar el derecho a la protección de la salud mental de todas 

las personas en el país. A continuación, se presenta un resumen de sus principales disposiciones 

y objetivos (República del Paraguay, 2022): 

1. Objetivo General: La ley busca garantizar el derecho a la salud mental como un derecho 

humano fundamental, promoviendo una atención que sea humanizada y centrada en la persona, 

teniendo en cuenta su contexto psicosocial. Esto implica que la atención no debe aislar al 

usuario de su entorno, sino facilitar su integración en la comunidad. 

2. Definición de Salud Mental: Se define la salud mental como un proceso influenciado por 

factores históricos, socioeconómicos, culturales, biológicos y psicológicos. La ley enfatiza que 

la preservación y mejora de la salud mental requieren una dinámica de construcción social que 

esté vinculada a la realización de los derechos humanos de todas las personas. 

3. Creación de Instituciones: Se establece la creación de la Dirección Nacional de Salud 

Mental, que dependerá del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social. Esta dirección será 

responsable de velar por el cumplimiento de la ley, desarrollar políticas nacionales de salud 

mental, y organizar capacitaciones para profesionales y la comunidad en temas relacionados 

con la salud mental, con un enfoque en derechos humanos, género e interculturalidad. 

4. Planes de Salud Mental: La ley estipula que se deben desarrollar planes de promoción y 

prevención en salud mental, así como planes específicos de inserción sociolaboral para personas 

con trastornos mentales. Estos planes deben incluir mecanismos claros de participación 

comunitaria, especialmente de organizaciones de usuarios y familiares de los servicios de salud 

mental. 

5. Financiamiento: Se prevé que los recursos necesarios para la implementación de la ley 

provengan del Presupuesto General de la Nación, así como de un porcentaje de los ingresos 

generados por juegos de azar. Esto busca asegurar la sostenibilidad financiera de los servicios 

de salud mental. 

6. Derechos de los Usuarios: La ley garantiza que las personas con trastornos mentales 
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tengan acceso a servicios de salud mental de calidad, y se establece que cualquier disposición 

de internación debe cumplir con requisitos específicos, incluyendo una evaluación 

interdisciplinaria y un diagnóstico claro. 

7. Investigación y Sanciones: Se establecen procedimientos para investigar situaciones 

irregulares en el ámbito de la salud mental. La ley asegura que la comunicación de 

irregularidades se realice con la debida protección de la identidad de los denunciantes, 

garantizando que no se considere una violación al secreto profesional. 

8. Eliminación de Barreras: La ley también busca eliminar barreras de comunicación, 

promoviendo el uso de lengua de señas y sistema braille para garantizar que todas las personas, 

independientemente de sus capacidades, puedan acceder a la información y servicios de salud 

mental. 
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CAPÍTULO III – MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Tipo de Estudio 

Según la intervención es una investigación observacional puesto que no existe 

manipulación de las variables ni intervención del investigador (Hernández-Sampieri et al., 

2014), según la profundidad es descriptiva – correlacional puesto que buscó la relación entre 

variables, específicamente un estudio descriptivo de asociación cruzada puesto que se 

estudiaron las relaciones entre las variables sin enmarcarse dentro de  una investigación 

analítica (Argimón-Pallás & Jiménez-Villa, 2010; Torales et al., 2024), según su alcance 

temporal es transversal puesto que no se realizaron recolecciones múltiples, según la fuente es 

secundaria puesto que se utilizan las fichas clínicas de los pacientes y según el método el 

paradigma es cuantitativo puesto que las variables y los instrumentos están abordados desde 

dicho enfoque.  

 

3.2. Población y Muestra 

Del total de 3154 consultas psiquiátricas de urgencia que se realizaron entre el 2021 y el 

2023, excluyendo las consultas múltiples de las mismas personas quedan 2311 consultas de las 

cuales 916 fueron pacientes con diagnóstico de TLP. Pacientes adultos, hombres y mujeres que 

consultaron en la Cátedra y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la 

Universidad Nacional de Asunción entre 2021 y 2023 con diagnóstico de trastorno límite de la 

personalidad.  

 

3.2.1. Sujetos de Estudio 

Criterios de inclusión: Pacientes adultos, hombres y mujeres que consultaron en la Cátedra 

y Servicio de Psiquiatría de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de 

Asunción entre 2021 y 2023 con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que 

consultaron en la urgencia. Criterios de exclusión: pacientes que consultaron de forma 

ambulatoria (consultorio externo) y pacientes adolescentes y pacientes internados.  
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3.2.2. Tipo de Muestra 

El tipo de muestreo es no probabilístico intencional (Hernández-González, 2021), puesto 

que se incluyó a todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusión, que son aquellos 

pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que consultaron en el Hospital 

de Clínicas entre el 2021 y 2023 por urgencia y que sea su primera consulta. Este tipo de 

muestreo también se puede clasificar como muestreo de tipo “censal”  (Hayes, 1999) o 

simplemente “censo”  (Hernández-Sampieri et al., 2014) según otros autores. 

 

3.2.3. Tamaño de Muestra 

Al ser un muestreo no probabilístico (o de tipo “censal”, según otros autores) no se requiere 

del cálculo del tamaño muestral, sino que se tomó de forma intencional a todos los sujetos que 

cumplan con los criterios de inclusión. El tamaño de la muestra quedó en 916 sujetos. 

 

3.2.4. Procedimientos para la Selección 

Para esta investigación se tuvo en cuenta los datos secundarios disponibles en los registros 

administrativos del Hospital de Clínicas, de los cuales fueron seleccionados aquellos que 

cumplieron con los criterios de inclusión y no fueron excluidos por los criterios 

correspondientes. 

 

3.3. Técnicas e Instrumentos de Recolección Datos 

La técnica utilizada para la investigación fue el análisis documental puesto que se utilizaron 

datos secundarios. El instrumento utilizado fue una planilla de cotejo con el fin de extraer 

información sobre las variables estudiadas de los registros oficiales informáticos de los 

pacientes que consultaron en el área de urgencias de la Cátedra y Servicio de Psiquiatría de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción entre 2021 y 2023 con 

diagnóstico de trastorno límite de la personalidad, previa autorización de la autoridad 
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competente.   En este punto es necesario aclarar que las planillas de cotejo son instrumentos 

que no requieren de validación puesto que no miden un constructo y es un instrumento 

estandarizado que también se conoce como hoja de cotejo o lista de cotejo.
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3.3.1. Matriz de Operacionalización de las Variables 

Objetivos específicos  Variables  Definición conceptual  Subvariables  
Indicadores/ 

Subvariables  

Técnicas 

Instrumentos  

Describir el perfil 

sociodemográfico de los 

pacientes incluidos en la 

investigación. 

Perfil 

sociodemográfico 

Características 

demográficas 

relacionadas con el sexo 

la edad y la localidad. 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

Planilla de 

cotejo. 

Edad Rango de edades 
Planilla de 

cotejo. 

Localidad 

Urbana 

Rural 

Planilla de 

cotejo. 

   Departamento Asunción y cada 

uno de los 17 

Planilla de 

cotejo. 



 

 

 
60 

departamentos 

Identificar las características 

clínicas de los pacientes 

estudiados. 

Características 

clínicas 

Antecedentes 

patológicos personales 

en lo que respecta a 

factores de riesgo para 

suicidio. 

Intento suicida 

Sí 

No 

Planilla de 

cotejo. 

Diagnóstico de 

ansiedad 

Sí 

No 

Planilla de 

cotejo. 

Diagnóstico de 

depresión 

Sí 

No 

Planilla de 

cotejo. 

Diagnóstico de 

trastorno por 

abuso de 

sustancias 

Sí 

No 

Planilla de 

cotejo. 
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Historial de abuso 

sexual.  

Sí 

No 

Planilla de 

cotejo. 

Examinar la relación entre 

características 

sociodemográficas y clínicas 

con el intento suicida en 

pacientes estudiados 

Socio-demográfica 

y Clínica 

Componente 

correlacional de la 

investigación. 

  
Planilla de 

cotejo. 
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3.4. Procedimientos para la Recolección de Datos 

Se solicitó autorización a la autoridad competente para acceder a los registros oficiales de 

los pacientes. Luego se extrajo la información necesaria utilizando la planilla de cotejo para 

posterior análisis estadístico. Finalmente, se elaboraron los resultados y conclusiones.   

 

3.5. Procedimiento y Análisis de Datos 

El análisis de datos se realizó con el programa SPSS versión 29. Las variables cuantitativas 

fueron estudiadas con medidas de tendencia central (media, mediana y moda) así como con 

medidas de dispersión (desviación estándar y rango). Las variables cualitativas se resumieron 

con medidas de frecuencia y figuras. Para establecer asociaciones entre las variables se utilizó 

la prueba de chi cuadrado o test exacto de Fisher, según corresponda. Para cuantificar las 

relaciones se utilizó odds ratio (OR). En todos los casos el nivel de significación fue del 5 %.  

 

3.6. Aspectos Éticos 

En todo momento se respetaron los principios de la Declaración de Helsinki sobre el trato 

ético a los humanos. Se respetaron los principios básicos de la investigación. La autonomía está 

dada y respetada de forma indirecta puesto que los pacientes concurrieron al centro asistencial 

de forma libre y voluntaria para diagnóstico y tratamiento, así como otorgando consentimiento 

para guardar sus datos en registros informáticos con fines de investigación teniendo en cuenta 

que el Hospital de Clínicas es un hospital escuela. 

Beneficencia y no maleficencia, puesto que solo se utilizaron datos secundarios y los 

resultados ayudan a establecer los factores que están asociados con la conducta suicida en los 

pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad. El principio de justicia, ya que 

la investigación no realizó ningún tipo de discriminación en los pacientes. Se tomaron todas las 

medidas para garantizar el anonimato y confidencialidad de los datos.   
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CAPÍTULO IV- ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS Y APORTES 

La investigación incluye a 916 pacientes adultos con diagnóstico de trastorno límite de la 

personalidad (TLP) que consultaron en el Servicio de Psiquiatría del Hospital de Clínicas 

dependiente de la Universidad Nacional de Asunción entre los años 2021 y 2023.  

4.1. Análisis de la Variables Sociodemográficas. 

 Las edades de los participantes se encuentran entre los 18 y los 89 años con una media 

de 28  10 años, una mediana de 25 años, lo que implica que la mitad de los participantes tenía 

al menos dicha edad. La edad más frecuente fue 18 años. La distribución de la edad se puede 

ver en un histograma presentado en la Figura 1. 

 

Figura 1  

Distribución de la edad (n=916). 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

La distribución etaria observada en el estudio refleja lo que la literatura sugiere sobre la 
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frecuencia de los trastornos de personalidad, como el trastorno límite de la personalidad, que 

tienden a ser más frecuentes en adultos jóvenes (Arens et al., 2013). La media de 28 años y la 

edad modal de 18 años indican que la mayoría de los participantes se encuentran en un rango 

de edad en el que el desarrollo psicosocial y la consolidación de la identidad suelen estar en 

proceso, una etapa en la que los síntomas del TLP, como la inestabilidad emocional y los 

impulsos suicidas, son más pronunciados (Peckham et al., 2020). 

En cuanto al sexo de los participantes el 78,2 % fueron mujeres y el 21,8 % fueron hombres 

(Figura 2).  

 

Figura 2  

Distribución de sexo (n=916). 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La mayor representación de mujeres en la muestra es coherente con la literatura existente 
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sobre TLP, que señala una mayor prevalencia de este diagnóstico en mujeres, aunque algunos 

estudios sugieren que esta diferencia podría estar influenciada por sesgos diagnósticos o de 

búsqueda de ayuda (Qian et al., 2022). Esto también está en línea con las características 

epidemiológicas de las consultas en el Hospital de Clínicas según publicaciones similares 

(Torales et al., 2016). 

Las mujeres tienden a expresar los síntomas del TLP, como la inestabilidad emocional y la 

autolesión, de maneras más visibles, lo que puede llevar a una mayor tasa de diagnóstico en 

este grupo. La menor representación de hombres podría reflejar un subdiagnóstico o diferencias 

en la forma en que los hombres expresan los síntomas (Qian et al., 2022).  

El área de residencia fue urbana en el 52,6 % de los casos y rural en el 47,4 % (Figura 3).  

 

Figura 3  

Distribución del área de residencia (n=916). 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

Esta distribución entre áreas de residencia urbana y rural ofrece una oportunidad para 
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explorar cómo el contexto socioambiental influye en las personas con TLP. Las personas que 

residen en áreas urbanas suelen tener mayor acceso a servicios de salud mental y a recursos de 

apoyo, lo que podría influir en la frecuencia y el tipo de intentos suicidas. Sin embargo, las 

áreas urbanas también están asociadas con niveles más altos de estrés, aislamiento social y 

exposición a situaciones de riesgo, lo que puede agravar los síntomas del TLP. Todo esto está 

en concordancia con investigaciones nacionales que establecen que los diagnósticos de salud 

mental sí están en relación con el área de procedencia, existiendo diferencias entre las áreas 

urbana y rural, siendo de mucha utilidad su análisis para tener una visión biopsicosocial, por 

ejemplo, Torales et al., (2021) encontraron que los pacientes de área rural tienen una mayor 

prevalencia de trastornos depresivos en comparación con los de área urbana, con una asociación 

significativa que indica que los pacientes rurales son más propensos a desarrollar estos 

trastornos. 

El principal departamento de procedencia fue Central con 71,5 %, seguido por Asunción 

con 23,8 % y el resto de diferentes puntos del país, tal cual se ve en el mapa presentado en la 

Figura 4, la distribución detallada de los departamentos se encuentra en el Anexo IV.  La mayor 

representación de la Capital y del departamento Central podría tener varias interpretaciones, las 

principales son la ubicación geográfica y el problema de descentralización de la salud pública. 

El Hospital de Clínicas se encuentra ubicado en la ciudad de San Lorenzo, departamento 

Central, por lo que es de esperarse que la mayor parte de las personas que consulten allí sean 

de dicho departamento, sin embargo, debemos preguntarnos, están entonces las demás personas 

consultando en sus respectivos departamentos o desconocen las posibilidades de consulta en 

sus departamentos. 

Se debe tener en cuenta que para la internación médica en el área de psiquiatría solo se 

cuenta con el Hospital de Clínicas en el área de salud pública (el Hospital Neuropsiquiátrico 

recientemente ha pasado a ser solo para consultas ambulatorias o de corta instancia) esto nos 

habla de un problema de descentralización de la salud mental (Torales et al., 2014). Para 

consultas médicas, desde la promulgación de la Ley de Salud Mental se dispone en la página 

web del Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social del Directorio Nacional de Salud Mental 

con información de psicólogos y psiquiatras por ciudad y departamento, dentro del sistema de 

salud público. 



 

 

 
67 

Figura 4 

Distribución por departamento (n=916). 

 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 
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4.2. Análisis de la Variable Características Clínicas 

Sobre las características clínicas, el 38 % tiene diagnóstico de depresión, el 19,1 % de 

ansiedad,  el 6,9 % realizó una tentativa suicida, el 5 % tiene historial de abuso de sustancias y 

el 0,3 % historial de abuso sexual. Esta información en detalle se ve en la Tabla 1.  

 

Tabla 1 

Características clínicas en la muestra (n=916). 

Características clínicas Frecuencia Porcentaje 

Intento suicida 

Sí 

No 

Depresión 

Sí 

No 

Ansiedad 

Sí 

No 

Abuso de sustancias 

Sí 

No 

Historial de abuso sexual 

Sí 

No 

 

63 

853 

 

348 

568 

 

175 

741 

 

46 

870 

 

3 

913 

 

6,9 

93,1 

 

38 

62 

 

19,1 

80,9 

 

5 

95 

 

0,3 

99,7 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 
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El porcentaje encontrado de tentativa suicida está acorde a la literatura y a lo esperado para 

esta población en particular. Se reporta que aproximadamente el 70 % de los individuos con 

TLP intentan suicidarse en algún momento de sus vidas, y alrededor del 5-10 % de ellos mueren 

por suicidio (Hasan, 2024). Además, se ha documentado que más del 60 % de los pacientes con 

TLP reportan múltiples intentos suicidas a lo largo de su vida (Machado et al., 2022). Esto está 

también con concordancia con el aumento de casos que se proyecta en la población paraguaya 

en cuanto al suicidio (Torales et al., 2023). 

La diferencia encontrada en cuanto a un menor porcentaje de intento suicida podría deberse 

a que a fines prácticos, como se explicó en la metodología, se incluyó la primera consulta de 

los pacientes, por lo que pudo o no haberse documentado todos los intentos de suicidio en estos 

pacientes.  

Desde una perspectiva teórica, el hecho de que el 38 % de los participantes también tenga 

un diagnóstico de depresión es significativo, ya que la comorbilidad entre TLP y la depresión 

es altamente frecuente en la literatura clínica. Esta comorbilidad agrava tanto los síntomas de 

inestabilidad emocional como el riesgo de suicidio. La depresión, caracterizada por 

sentimientos profundos de desesperanza y baja autoestima, puede amplificar la angustia 

emocional y los comportamientos impulsivos típicos del TLP (Söderholm et al., 2023). 

El hecho de que el 19,1 % de los participantes presente ansiedad como comorbilidad con 

el TLP es relevante, ya que la ansiedad es común en personas con TLP y puede exacerbar los 

síntomas característicos de este trastorno, como la impulsividad, la inestabilidad emocional y 

las dificultades interpersonales. La presencia de ansiedad puede aumentar la sensación de 

angustia y amenaza constante, lo que lleva a una mayor reactividad emocional y, 

potencialmente, a intentos suicidas como una forma de escapar de este malestar extremo 

(Qadeer Shah et al., 2023). 

La frecuencia de abuso de sustancias en el 5 % de los participantes con TLP, aunque menor 

en comparación con otros factores comórbidos como la depresión o la ansiedad, es un punto a 

tener en cuenta en este tipo de pacientes. El abuso de sustancias en personas con TLP puede ser 

visto como un intento de autorregulación emocional o una estrategia de afrontamiento 

disfuncional para lidiar con la inestabilidad emocional, la impulsividad y el intenso malestar 

psicológico característicos del trastorno. La dependencia del alcohol, el consumo diario de 
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tabaco y el consumo de sustancias ilícitas en el último mes son entre cuatro y nueve veces más 

frecuentes en el grupo TLP que en la población general según investigaciones previas. Es una 

limitación en los registros hospitalarios de primera consulta el tener esta información de forma 

detallada para un análisis más profundo (Scalzo et al., 2018). 

El hecho de que el 0,3 % de los participantes tenga un historial de abuso sexual es un dato 

a tener en cuenta, aunque bajo en comparación con otros factores. El abuso sexual en la infancia 

o adolescencia está ampliamente asociado con el desarrollo de trastornos de la personalidad, 

incluyendo el TLP (Aquino-Ferreira et al., 2018). El trauma asociado al abuso sexual puede 

contribuir a una mayor vulnerabilidad emocional, dificultad para establecer límites 

interpersonales y patrones de inestabilidad afectiva e impulsividad, todos ellos características 

del TLP (Temes et al., 2020). 

A pesar del bajo porcentaje en este estudio, el abuso sexual sigue siendo un factor de riesgo 

crítico para el desarrollo de conductas autolesivas y suicidas en personas con TLP. La 

explicación de este bajo porcentaje podría deberse, como se mencionó anteriormente, a que se 

tuvo en cuenta la primera consulta de los pacientes, en esta primera consulta pudo no tenerse el 

tiempo o la confianza suficiente para mencionar este antecedente. 
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4.3. Análisis Correlacional. Variable Sociodemográfica y Tentativa Suicida.  

En cuanto al análisis de los factores asociados al intento suicida, se empieza con la variable 

sociodemográfica. No se encontró relación entre el sexo y el intento suicida (𝜒2 = 1,051 𝑔𝑙 =

1 𝑝 = 0,305). Sí se encontró relación entre el área de residencia y el intento suicida (𝜒2 =

5,354 𝑔𝑙 = 1 𝑝 = 0,021) con un OR de 1,87 (IC95% 1,093-3,224) lo que implica que vivir en 

área urbana aumenta casi 2 veces las chances de cometer suicidio en personas con diagnóstico 

de TLP. Estos datos en detalle se observan en la Tabla 2 y las Figuras adicionales en el Anexo 

V. 

 

Tabla 2 

Características sociodemográficas y relación con el intento suicida (n=916). 

Característica 

Con intento suicida 

(n=63) 

Sin intento suicida 

(n=853) OR p-valor 

n % n % 

Sexo 

Hombre 

Mujer 

Área 

Urbana 

Rural 

 

17 

46 

 

42 

21 

 

1,9 

5,0 

 

4,6 

2,3 

 

183 

670 

 

440 

413 

 

20 

73,1 

 

48,0 

45,1 

0,74 

 

 

1,87 

0,305 

 

 

0,021 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

Si bien no se encontró relación significativa entre el sexo y la tentativa suicida en estos 

pacientes, se ve que en la muestra son las mujeres quienes más tentativas tuvieron (46 de las 63 

personas que tuvieron tentativa, fueron mujeres), esto está en concordancia con la literatura 

médica al respecto. La relación entre el sexo y el intento de suicidio en personas con TLP 

involucra múltiples factores psicológicos y sociales.  

Las mujeres con TLP tienden a presentar tasas más altas de intentos suicidas en 
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comparación con los hombres, lo que se ha atribuido a la mayor prevalencia de trastornos 

afectivos y conductas autolesivas en este grupo (Lerech et al., 2009). También se debe tener en 

cuenta que la tentativa es más frecuente en mujeres, pero la muerte por suicidio es más frecuente 

en hombres (Torales et al., 2023). 

Se ha visto que el pertenecer al área urbana aumentó casi en dos las chances de cometer 

suicidio en estos pacientes, esto implica que la urbanización es un factor de riesgo para el 

suicidio. Las personas con TLP tienen un mayor riesgo de suicidio en entornos urbanos debido 

a factores como la presión laboral, el aislamiento social, el ruido, la sobrecarga sensorial y el 

fácil acceso a medios letales, que agravan sus dificultades emocionales. Las investigaciones 

indican que se asocia con un aumento de tres veces en la probabilidad de intentos de suicidio a 

lo largo de la vida (Bolton et al., 2010; Islam et al., 2019).  
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4.4. Análisis Correlacional. Variable Clínica y Tentativa Suicida.  

Siguiendo con las características clínicas no se encontró relación entre la depresión y el 

intento suicida en las personas con TLP (𝜒2 = 1,196 𝑔𝑙 = 1 𝑝 = 0,274), tampoco con el abuso 

de sustancias (Fisher 𝑝 = 0,55), ni abuso sexual (Fisher 𝑝 > 0,05). Sí se encontró relación con 

la ansiedad y el intento suicida (𝜒2 = 7,122 𝑔𝑙 = 1 𝑝 = 0,008) con OR igual a 0,27 (IC95% 

0,097-0,755) lo que implica que la ansiedad en este grupo de sujetos se ha asociado a 

aproximadamente 73 % menos de chances de cometer suicidio como se ve en la Tabla 3 y las 

Figuras adicionales en el Anexo V.   

 

Tabla 3 

Características clínicas y su relación con el intento suicida (n=916). 

Característica 

Con intento suicida 

(n=63) 

Sin intento suicida 

(n=853) OR p-valor 

n % n % 

Depresión 

Ansiedad 

Abuso de sustancias 

Abuso sexual 

28 

4 

4 

0 

3,1 

0,4 

0,4 

0,0 

320 

171 

42 

3 

34,9 

18,7 

4,6 

0,3 

1,33 

0,27 

1,31 

NA 

0,274 

0,008 

0,55 

p>0,05 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

Si bien no se encontró relación entre la depresión y el intento suicida, algunos estudios 

informan un aumento de siete veces en las probabilidades de intentos de suicidio cuando el TLP 

está presente junto con el trastorno depresivo mayor  (Bolton et al., 2010; Islam et al., 2019). 

La depresión es un componente que está presente en muchos de los pacientes con diagnóstico 

de TLP, también en este punto hay que aclarar que los motivos de tentativa suicida en pacientes 

con TLP no son los mismos que en una persona que solo tenga depresión.  Las personas con 

depresión cometen suicidio por la desesperanza y el vacío emocional, por no poder 
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desprenderse de su imagen negativa, en cambio las personas con TLP lo hacen por su 

impulsividad, alguna vez hasta por “error” o de forma “no intencional” (Tsai et al., 2023).  

Sí se ha encontrado relación entre el diagnóstico de ansiedad y el intento suicida, al parecer 

en esta muestra se ha comportado como factor protector. La ansiedad puede actuar como un 

factor protector del suicidio en personas con TLP porque induce mayor cautela y preocupación 

por las consecuencias, inhibiendo la impulsividad. Además, las personas ansiosas tienden a 

buscar apoyo social y evitar situaciones peligrosas, lo que puede reducir el riesgo de intentos 

suicidas. 

Si bien la ansiedad puede promover conductas de búsqueda de ayuda y la participación en 

intervenciones terapéuticas, lo que puede reducir la ideación suicida, es importante señalar que 

los trastornos de ansiedad comórbidos también pueden amplificar el riesgo de intentos de 

suicidio en personas con trastornos del estado de ánimo, incluido el TLP (Nepon et al., 2010; 

Sareen et al., 2005). 

Si bien no se encontró relación entre el abuso de sustancias y el intento suicida, se ha 

reportado que es un factor clave para tener en cuenta. El trastorno límite de la personalidad está 

relacionado con un mayor riesgo de abuso de sustancias y comportamiento suicida. La 

coexistencia de trastornos por consumo de sustancias exacerba el riesgo de suicidio en pacientes 

con TLP. El abuso de sustancias es frecuente entre las personas con TLP, y las estimaciones 

sugieren que alrededor del 78,2 % de los pacientes con TLP tienen un trastorno por consumo 

de sustancias a lo largo de la vida (Tomko et al., 2014). 

Este diagnóstico dual, es decir, la coexistencia de TLP y un trastorno por consumo de 

sustancias, complica significativamente el tratamiento debido a varios factores. En primer 

lugar, el abuso de sustancias puede interferir con la eficacia de las terapias dirigidas a tratar el 

TLP, como la terapia dialéctico-conductual, ya que el uso de drogas o alcohol puede dificultar 

la adherencia a las intervenciones y aumentar la impulsividad. Además, el consumo de 

sustancias puede intensificar la inestabilidad emocional característica del TLP, lo que dificulta 

aún más el control de los impulsos y la regulación de las emociones. Este ciclo de 

autodestrucción puede llevar a una mayor frecuencia de conductas autolesivas y aumentar el 

riesgo de intentos de suicidio, ya que la capacidad de las personas para tomar decisiones 

racionales se ve alterada tanto por el TLP como por los efectos de las sustancias. Los pacientes 
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con este diagnóstico dual también suelen tener más dificultades para acceder y completar los 

programas de tratamiento, lo que agrava la probabilidad de recaídas y eventos críticos como los 

intentos suicidas (Goodman et al., 2011; Philips et al., 2018).  

De igual forma, no se ha encontrado relación entre el abuso sexual y el intento suicida, y 

como ya se mencionó, podría deberse a que es la primera consulta de los pacientes. No obstante, 

el abuso sexual es un factor de riesgo de suicidio entre las personas con trastorno límite de la 

personalidad. Las investigaciones indican que las experiencias de abuso sexual en la infancia 

están fuertemente correlacionadas con un aumento de la ideación e intentos suicidas en esta 

población. Por ejemplo, los síntomas complejos de estrés postraumático median la relación 

entre el abuso sexual y el riesgo de suicidio, enfatizando los efectos combinados del trauma en 

las personas con TLP (Gelezelyte et al., 2022).  

De manera similar, el abuso sexual en la primera infancia eleva la intención suicida, lo que 

sugiere que el trauma impacta directamente en la regulación emocional y la impulsividad, que 

son características distintivas del TLP (López-Castromán et al., 2013). La interacción entre la 

impulsividad, la desregulación emocional y los antecedentes de abuso sexual crea una situación 

precaria para las personas con TLP, lo que lleva a un riesgo notablemente mayor de suicidio 

(Krause-Utz et al., 2019).   
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CONCLUSIONES 

El objetivo general de esta investigación fue analizar la relación entre factores 

sociodemográficos y clínicos y la presencia de conductas suicidas en pacientes con diagnóstico 

de trastorno límite de la personalidad atendidos en el Hospital de Clínicas entre 2021 y 2023. 

A partir del análisis de 916 pacientes se da respuesta a continuación a cada uno de los objetivos 

específicos planteados. 

En relación con el primer objetivo, el perfil sociodemográfico mostró un predominio de 

mujeres, que representaron más de tres cuartas partes de la muestra, una edad media de 28 años 

con una edad más frecuente de 18 años, y una distribución equilibrada entre área urbana y rural 

con leve mayoría urbana. La mayor parte de los pacientes procedió del departamento Central y 

de Asunción. Este perfil coincide con lo descrito en los antecedentes para el trastorno límite de 

la personalidad, que tiende a diagnosticarse con mayor frecuencia en mujeres jóvenes, y resulta 

consistente con las características de las consultas psiquiátricas reportadas previamente en el 

mismo centro asistencial. La concentración de pacientes del área metropolitana es coherente 

con la centralización de los servicios de internación psiquiátrica en el sistema público 

paraguayo descrita en el marco teórico. 

Respecto del segundo objetivo, las características clínicas evidenciaron que la depresión y 

la ansiedad fueron las comorbilidades más frecuentes, seguidas a considerable distancia por el 

abuso de sustancias y el antecedente de abuso sexual. La frecuencia de tentativa suicida fue 

inferior a la esperada según la literatura revisada, que sitúa los intentos a lo largo de la vida en 

cifras notablemente más altas para esta población. Esta diferencia se explica, en buena medida, 

por el carácter de la fuente de datos, ya que se trabajó con la primera consulta de urgencia 

registrada, instancia en la que no necesariamente se documentan todos los antecedentes de 

conducta suicida ni de victimización, lo que también justifica el bajo registro de abuso sexual. 

En cuanto al tercer objetivo, el análisis correlacional permitió identificar dos asociaciones 

significativas. Residir en el área urbana se asoció a un aumento cercano al doble en las chances 

de tentativa suicida, hallazgo que concuerda con la evidencia revisada en los antecedentes, que 

vincula el entorno urbano con un mayor riesgo de conducta suicida en personas con este 

trastorno. La ansiedad, por su parte, se comportó como factor protector, reduciendo de manera 

importante las chances de tentativa. No se hallaron asociaciones significativas entre el intento 
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suicida y el sexo, la depresión, el abuso de sustancias ni el antecedente de abuso sexual. 

El estudio había planteado como hipótesis nula la ausencia de relación entre los factores 

sociodemográficos y clínicos y el intento suicida, y como hipótesis alternativa su existencia. A 

la luz de los resultados, la hipótesis nula se rechaza de manera parcial, dado que se demostró 

asociación significativa para el área de residencia y para la ansiedad, mientras que se mantiene 

para el sexo, la depresión, el abuso de sustancias y el abuso sexual. La hipótesis alternativa se 

sostiene, por tanto, solo para parte de las variables estudiadas. 

Dos hallazgos merecen una explicación particular por apartarse de lo esperado. El primero 

es la ausencia de asociación entre el sexo y la tentativa suicida. Aunque en la muestra las 

mujeres concentraron la mayoría de las tentativas, esta diferencia no alcanzó significación 

estadística, lo que probablemente se relaciona con el reducido número de hombres y con la 

escasa cantidad total de eventos, condiciones que limitan la potencia para detectar diferencias 

reales. Este resultado es coherente, además, con la distinción ya señalada entre la mayor 

frecuencia de tentativas en mujeres y la mayor letalidad del suicidio consumado en hombres, 

fenómeno que una fuente de primera consulta no permite captar. El segundo hallazgo 

inesperado es el papel protector de la ansiedad, contrario a lo informado en parte de la literatura 

revisada. Una explicación plausible es que la ansiedad, al incrementar la cautela, la anticipación 

de consecuencias y la búsqueda de ayuda, contrarreste el componente impulsivo que caracteriza 

la conducta suicida en el trastorno límite de la personalidad; aun así, este resultado debe 

interpretarse con prudencia y verificarse en investigaciones diseñadas específicamente para 

ello. 

Los resultados confirman la utilidad de considerar de manera simultánea las dimensiones 

sociodemográfica y clínica al evaluar el riesgo de tentativa suicida en pacientes con trastorno 

límite de la personalidad, e identifican al entorno urbano como factor de riesgo y a la ansiedad 

como factor protector en esta muestra. 

Las conclusiones deben interpretarse con las limitaciones del estudio. El empleo de 

registros hospitalarios de primera consulta impide acceder a variables estrechamente ligadas a 

la impulsividad y al curso longitudinal del trastorno, y favorece el subregistro de antecedentes 

sensibles como el abuso sexual. Además, el muestreo no probabilístico restringe la 

extrapolación de los resultados a otras poblaciones.   
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RECOMENDACIONES 

Para el Hospital de Clínicas 

Basado en las limitaciones y hallazgos de la investigación presentada en la tesis, se pueden 

formular las siguientes recomendaciones al Hospital de Clínicas para mejorar la calidad de las 

historias clínicas y registros médicos: 

1. Estandarización de herramientas de evaluación: Implementar herramientas de 

evaluación estandarizadas para el diagnóstico y seguimiento de pacientes con trastorno límite 

de la personalidad (TLP). Esto ayudará a reducir la variabilidad en la recolección de datos y 

facilitará la comparabilidad entre estudios. 

2. Capacitación del personal: Proporcionar capacitación continua al personal médico y 

administrativo sobre la importancia de la documentación precisa y completa en las historias 

clínicas. Esto incluye la correcta anotación de intentos suicidas y factores asociados, lo que 

puede mejorar la calidad de los registros. 

3. Mejora en la recolección de datos: Establecer procedimientos claros para la recolección 

de datos, asegurando que se registren tanto los antecedentes clínicos como los 

sociodemográfico de los pacientes. Esto puede incluir la creación de formularios específicos 

que faciliten la captura de información relevante. 

4. Optimización de sistemas electrónicos de salud: Adoptar un sistema electrónico de 

salud que permita un acceso más fácil y rápido a la información del paciente, garantizando que 

todos los datos relevantes estén disponibles para el personal médico en tiempo real. Esto puede 

ayudar a evitar lagunas en la provisión de servicios. Si bien el Hospital de Clínicas cuenta con 

el HIS, que es un sistema integrado de gestión informático que apunta a la digitalización 

completa del historial clínico de los usuarios del sistema sanitario público, este debe ser 

optimizado para no perder datos de fundamental importancia. 

5. Monitoreo y evaluación continua: Establecer un sistema de monitoreo y evaluación 

continua de la calidad de las historias clínicas. Esto puede incluir auditorías regulares para 

identificar áreas de mejora y asegurar que se sigan los protocolos establecidos. 
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6. Fomento de la investigación: Promover la investigación en el área de salud mental, 

específicamente en el TLP y el suicidio, para generar más datos que puedan ser utilizados para 

mejorar la atención y los registros médicos. Esto puede ayudar a abordar la heterogeneidad en 

la población con TLP y mejorar la generalización de los hallazgos. 

7. Atención integral y coordinada: Fomentar un enfoque de atención integral que incluya 

la colaboración entre diferentes especialidades médicas y servicios de salud mental. Esto puede 

ayudar a abordar las comorbilidades y mejorar la calidad de la atención. 

8. Sensibilización sobre salud mental: Realizar campañas de sensibilización sobre la 

importancia de la salud mental y el manejo del riesgo suicida, tanto para el personal de salud 

como para la comunidad. Esto puede contribuir a una mejor identificación y tratamiento de los 

pacientes en riesgo. En este punto es bueno recalcar que el Departamento de Salud mental, 

Departamento de Psiquiatría de la infancia y la adolescencia y el Servicio de Psiquiatría del 

Hospital de Clínicas, cada año realizan campañas de concientización sobre el suicidio en el mes 

de setiembre ya que el 10 de setiembre se conmemora Día Mundial para la prevención del 

suicidio. 

 

Para futuras líneas de investigación  

A continuación, se presentan recomendaciones para futuras investigaciones sobre el 

trastorno límite de la personalidad (TLP) y el intento suicida, considerando los resultados y 

limitaciones de la tesis: 

1. Investigaciones longitudinales: Realizar estudios longitudinales que permitan seguir a 

los pacientes a lo largo del tiempo. Esto ayudará a identificar cambios en los factores asociados 

al intento suicida y a comprender mejor la evolución del TLP y sus comorbilidades. 

2. Diversificación de muestras: Ampliar la muestra de estudio para incluir pacientes de 

diferentes regiones y contextos socioeconómicos. Esto permitirá obtener una visión más 

completa y generalizable de los factores asociados al intento suicida en pacientes con TLP. 

3. Uso de métodos mixtos: Incorporar enfoques de investigación cualitativos junto con 
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métodos cuantitativos. Esto puede proporcionar una comprensión más profunda de las 

experiencias de los pacientes y los factores que influyen en su comportamiento suicida, más 

allá de los datos numéricos. 

4. Evaluación de intervenciones: Investigar la efectividad de diferentes intervenciones 

terapéuticas y estrategias de manejo de crisis en pacientes con TLP. Esto puede incluir la 

evaluación de programas de telesalud y su impacto en la reducción de intentos suicidas. 

5. Análisis de comorbilidades: Profundizar en el estudio de las comorbilidades más 

comunes en pacientes con TLP, como la depresión y la ansiedad, y su relación con el riesgo de 

suicidio. Esto puede ayudar a desarrollar intervenciones más específicas y efectivas. 

6. Estudios sobre factores socioculturales: Investigar cómo los factores socioculturales 

influyen en el riesgo de suicidio en pacientes con TLP. Esto puede incluir el análisis de la 

influencia del estigma, el acceso a servicios de salud mental y las diferencias en la atención 

según el contexto cultural. 

7. Desarrollo de herramientas de evaluación: Crear y validar herramientas de evaluación 

específicas para el TLP que incluyan medidas de riesgo suicida. Esto puede mejorar la precisión 

en la identificación de pacientes en riesgo y facilitar la investigación en este campo. 

8. Colaboración multidisciplinaria: Fomentar la colaboración entre diferentes 

disciplinas, como psiquiatría, psicología, trabajo social y enfermería, para abordar el TLP de 

manera integral. Esto puede enriquecer la investigación y mejorar la atención a los pacientes.  
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ANEXOS 

Anexo I. Planilla de cotejo de datos.  

Información sociodemográfica 

-ID del Participante: __________ 

- Sexo: 

[ ] Hombre 

[ ] Mujer 

- Edad (en años cumplidos): __________ 

- Localidad: 

 [ ] Urbana 

 [ ] Rural 

-Departamento 

[ ] Asunción   

[ ] Concepción   

[ ] San Pedro   

[ ] Cordillera   

[ ] Guairá   

[ ] Caaguazú   

[ ] Caazapá   

[ ] Itapúa   



 

 

 
111 

[ ] Misiones   

[ ] Paraguarí   

[ ] Alto Paraná   

[ ] Central   

[ ] Ñeembucú   

[ ] Amambay   

[ ] Canindeyú   

[ ] Presidente Hayes   

[ ] Alto Paraguay   

[ ] Boquerón 

 

Información clínica 

- Intento Suicida: 

 [ ] Sí 

 [ ] No 

- Diagnóstico de Ansiedad: 

 [ ] Sí 

 [ ] No 

- Diagnóstico de Depresión: 

 [ ] Sí 
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 [ ] No 

- Diagnóstico de Trastorno de Abuso de Sustancias: 

 [ ] Sí 

 [ ] No 

- Historial de Abuso Sexual: 

 [ ] Sí 

 [ ] No 
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Anexo II. Solicitud de acceso a los datos 
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Anexo III. Base de datos 

Los datos crudos por mes y año, clasificación por años, depuración por diagnóstico de TLP 

y finalmente la base de datos limpia para su análisis se pueden consultar en el siguiente enlace 

o escaneando el código QR.  

 

  

https://www.dropbox.com/scl/fo/2kau9b9unw7ojhdg4np9c/ABnopAe4LHoyYh3rVZxwZpI?rlkey=0lleudsb8gut9bk7flwdigif5&st=zk7rm7wd&dl=0
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Anexo IV. Tablas complementarias 

Tabla 4 

Departamentos de procedencia en los pacientes (n=916). 

Departamento Frecuencia Porcentaje 

Central 

Capital 

Cordillera 

Caaguazú 

Paraguarí 

San Pedro 

Canindeyú 

Misiones 

Alto Paraná 

Itapúa 

Alto Paraguay 

Caazapá 

Guairá 

655 

218 

13 

8 

5 

4 

3 

3 

2 

2 

1 

1 

1 

71,5 

23,8 

1,4 

0,9 

0,5 

0,4 

0,3 

0,3 

0,2 

0,2 

0,1 

0,1 

0,1 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 
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Anexo V. Figuras complementarias 

 

Figura 5 

Relación entre el sexo y el intento suicida (n=916). 

 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

En la Figura se ve que las mujeres presentan mayor tendencia a la tentativa suicida que los 

hombres.  
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Figura 6 

Relación entre el área de residencia y el intento suicida (n=916). 

 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La Figura señala que el intento suicida es más frecuente en el área urbana. 
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Figura 7 

Relación entre la depresión y el intento suicida (n=916). 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La Figura indica que el diagnóstico de depresión es muy similar en los pacientes que 

tuvieron o no un intento suicida. 
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Figura 8 

Relación entre ansiedad y el intento suicida (n=916). 

 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La Figura señala que la ansiedad fue más frecuente en aquellos que no cometieron un 

intento suicida.  
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Figura 9 

Relación entre abuso de sustancias y el intento suicida (n=916). 

 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La Figura indica que el abuso de sustancias fue más frecuente en aquellos que no 

cometieron un intento suicida.  

 

  



 

 

 
121 

Figura 10 

Relación entre abuso sexual y el intento suicida (n=916). 

 

Nota. Elaboración propia. Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad 

que consultaron en el Hospital de Clínicas, 2021-2023 (n=916). 

 

La Figura muestra que el abuso sexual fue más frecuente en aquellos que no cometieron un 

intento suicida.  

 

 

 


