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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 
1.1 Descripción de la situación problemática 

El trastorno límite de la personalidad es una condición que está presente en 

todos los niveles de atención; el resultado de tres de las más importantes y 

rigurosas encuestas resultaron en que la prevalencia mundial es de 0.7% (1). En 

atención primaria, la prevalencia varía del 4 al 6% (2). Está presente en el 10% 

de las personas atendidas en centros de salud mental para pacientes 

ambulatorios, entre el 15% y el 20% de los pacientes psiquiátricos hospitalizados 

y entre el 30% y 60% de las poblaciones clínicas, con el diagnóstico de algún 

trastorno de la personalidad (3). 

 
El trastorno límite de la personalidad es una condición que posee diversas 

comorbilidades y entre las más frecuentes se encuentran la depresión, el 

trastorno bipolar, el trastorno de estrés postraumático, el trastorno mental por 

consumo de sustancias y la psicosis, por lo que el uso de antidepresivos, 

estabilizadores del ánimo y antipsicóticos es de uso común. Estudios reportan 

que aproximadamente el 10% de las personas con trastorno límite de la 

personalidad se les ha prescrito un antipsicótico en algún momento de su 

evolución (4). 

 
Sobre los síntomas psicóticos el Manual diagnóstico y estadístico de los 

trastornos mentales, los describe como ideas paranoicas relacionadas con 

situaciones de estrés. Los estudios mencionan que los pacientes con este 

trastorno pueden presentar alucinaciones y delirios, aproximadamente del 20 al 

50% de ellos se manifiestan en algún momento (5). Debido a la pobre 

información sobre la coexistencia de los síntomas psicóticos y el trastorno límite 

de la personalidad se desconoce su evolución a largo plazo, es sabido que es 

variable y que esta variabilidad les permite a los pacientes vivir vidas 

significativas y bastante estables o terminar en las salas de emergencia aislados 

con atención especializada por gran parte del resto de sus vidas. Algunos 

estudios describen que la tasa de remisión varía entre el 30 al 50%, tras el 
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segundo año de tratamiento y hasta un 80% para el décimo año de tratamiento 

(6). Estudios recientes han demostrado la relación de la presencia de síntomas 

psicóticos y la conducta suicida descrita en pacientes con trastorno límite de la 

personalidad (7). 

 
Los síntomas psicóticos son considerados como de gravedad junto con la 

agitación psicomotriz, el insomnio, la depresión, la ansiedad, la conducta suicida, 

la agresividad y la disfuncionalidad (8). 

 
La olanzapina y la risperidona son antipsicóticos atípicos del que se han 

demostrado que reduce los síntomas psicóticos, los síntomas depresivos y 

también es estabilizador del ánimo sobre todo de los síntomas maníacos. Es 

sabido que uno de los síntomas comórbidos en el trastorno de la personalidad 

con frecuencia son los síntomas de psicóticos, existen varios estudios que 

demuestran una disminución de estos con la prescripción de este fármaco (9). 

 
En el Perú, algunos estudios realizados en el Instituto Nacional de Salud Mental 

informan a través de indicadores, un cálculo en el que aproximadamente el 5% 

de las personas en el país podrían tener rasgos significativos del trastorno límite 

de personalidad y se puede diagnosticar este trastorno desde los 16 años (10). 

 
Se puede evidenciar que este trastorno se ha incrementado en los últimos años, 

como el aumento en 2.5 veces más en el periodo de 2011 al 2014 en el Hospital 

Regional Honorio Delgado Espinoza – Arequipa (11). 

 
Además, los factores relacionados con este trastorno son la edad, ya que el 39% 

de los casos presentaba edades entre 16 a 20 años y el 31% entre 21 y 25 años. 

Otro factor que considerar es el sexo, porque la mayoría de los casos 

presentados pertenecen a mujeres (77%) y con antecedentes de abuso sexual. 

Autores encontraron que el 58% de las mujeres internadas que presentaban 

intento de suicidio y diagnosticadas con trastorno límite de personalidad había 

sido ultrajadas (12). 
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En un hospital de Lima, del grueso de pacientes diagnosticados con trastorno 

límite de personalidad, se proyecta que un 20 al 50% de estos casos presentan 

síntomas psicóticos y que en su gran mayoría son episodios de tipo transitorios, 

que están muy relacionados con situaciones altamente estresantes para el 

paciente (13). 

 
En el Hospital Víctor Larco Herrera, en los últimos tres años se ha podido 

observar que los trastornos específicos de la personalidad son la tercera causa 

de morbilidad representada por el 10% de total de patologías que el hospital 

registra en el grupo de pacientes nuevos en la consulta externa de psiquiatría 

adultos y, entre ellos, el trastorno de personalidad límite es el que mayor 

prevalencia presenta (89%). Así mismo, se observa un aumento de esta 

patología con respecto a los años 2015 y 2019, en donde los trastornos de 

personalidad ocupaban el cuarto puesto (14). 

 
El grupo etario predominante que acude atención psiquiátrica por el trastorno 

límite de personalidad, se localiza entre los 18 y 29 años que representa el 52%. 

A pesar de las cifras, las estadísticas no reflejan del todo la realidad, ya que se 

muestra un predominio de la población femenina (2:1) de esta patología, que es 

más accesible a solicitar atención en comparación a la población masculina. 

Además, se debe tener en cuenta que el trastorno de personalidad límite tiene 

gran frecuencia de comorbilidades, por lo que muchas veces no es posible 

subjetivar en las estadísticas. La gravedad de este trastorno se refleja a sí mismo 

en la disfuncionalidad que produce esta patología en las diferentes áreas (14). 

Estudios de poblaciones clínicas han demostrado que las personas con trastorno 

límite de la personalidad experimentan significativamente mayor deterioro en su 

trabajo, relaciones sociales y ocio en comparación con los con depresión (15). 

 
Las personas con trastorno límite de la personalidad pueden participar en una 

variedad de conductas impulsivas que incluyen autolesiones, problemas de 

alimentación y uso excesivo de alcohol y sustancias ilícitas. Así mismo, tienen 
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un mayor riesgo de suicidio, con un 60 a 70% de intentos de suicidio en algún 

momento de su vida. Se ha estimado la tasa de suicidio consumado en personas 

con trastorno límite de la personalidad es de aproximadamente el 10% (15). 

 
Los trastornos de personalidad son diagnosticados en 30% de los suicidios, 

principalmente el trastorno de personalidad limítrofe; también el narcisista, el 

antisocial, el dependiente y el no especificado, y estos la gran mayoría de las 

veces cursando al mismo tiempo con un trastorno mental o con consumo de 

sustancias (16). 

 
Así mismo, una característica importante es su alta y variada comorbilidad, 

cumplen criterios para el diagnóstico depresión el 40 a 80%, tiene como 

patología comórbida al trastorno bipolar (10 al 20%), el abuso de sustancias 

(60%), el trastorno por estrés postraumático (40 al 50%), el trastorno de pánico 

(30 al 48%) y los trastornos de la conducta alimentaria (30 al 53%) (17). 

 
Por las circunstancias antes mencionadas, el tratamiento farmacológico es 

ciertamente complejo en estos pacientes. El papel de los fármacos psiquiátricos 

cumple una función, más que importante en el abordaje terapéutico multifocal del 

trastorno límite de personalidad (18). Sin embargo, la terapéutica sustentada 

hasta la fecha colabora solo con ciertos síntomas (inconsistencia emocional, 

agresividad-impulsividad, inhibición-ansiedad y alteración cognitiva) (4). 

 
Al realizar la búsqueda bibliográfica, no se han encontrado estudios que 

describan las características psicopatológicas, epidemiológicas, sociológicas del 

trastorno límite de la personalidad y sobre todo del manejo psicofarmacológico 

para los síntomas psicóticos que se presentan en el trastorno límite de la 

personalidad en el Hospital Víctor Larco Herrera 
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1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la efectividad de la olanzapina comparado con la risperidona en el 

tratamiento de los síntomas psicóticos del trastorno límite de la personalidad en 

el Hospital Nacional Víctor Larco Herrera en 2021? 

 
1.3 Objetivos 

 
 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar la efectividad de la olanzapina comparado con la risperidona como 

tratamiento de los síntomas psicóticos en el trastorno límite de la personalidad 

en Hospital Nacional Víctor Larco Herrera en 2021. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

 
 

Establecer las características sociodemográficas de los pacientes con síntomas 

psicóticos en el trastorno límite de la personalidad (edad, sexo, comorbilidades, 

diagnóstico previo, severidad de su enfermedad) y comparar ambos grupos de 

estudio 

 
Analizar la tasa de adherencia de la olanzapina y risperidona en pacientes con 

síntomas psicóticos en el trastorno límite de la personalidad. 

 
Establecer la presencia de síntomas psicóticos con los dos tratamientos. 

 
 

Determinar los efectos colaterales de la olanzapina y risperidona en el 

tratamiento de los síntomas psicóticos en el trastorno límite de la personalidad. 
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1.4 Justificación 

 
 

1.4.1 Importancia 

La presente investigación es un estudio relevante, pues el manejo de los 

síntomas psicóticos en pacientes con trastorno límite de la personalidad, conlleva 

gran interés debido a que representa un desafío en el campo de la psiquiatría, 

puesto que no se ha logrado a la fecha, definir el mejor tratamiento para los 

síntomas de este trastorno. 

 
Así mismo, el Hospital Nacional Víctor Larco Herrera no ha presentado estudios 

similares, donde se compare la eficacia de la olanzapina para estos casos, a 

pesar de ser un tratamiento farmacológico de uso muy frecuente entre los 

psiquiatras para el tratamiento de pacientes con trastorno límite de personalidad. 

 
1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

El presente estudio es viable, pues la institución donde extraerá la población de 

muestra ha autorizado la ejecución del presente proyecto. El instrumento para 

obtener la información se difundirá a los médicos involucrados, ya que se cuenta 

con el permiso de las autoridades correspondientes. 

 
Así mismo, este estudio es factible, ya que se cuenta con los recursos 

económicos y humanos que garanticen el desarrollo de la investigación sin 

dificultades. 

 
1.5 Limitaciones 

La carencia de antecedentes sobre investigaciones referentes al tratamiento de 

los síntomas psicóticos con olanzapina o risperidona en pacientes con trastorno 

límite de personalidad en el Hospital Larco Herrera va a limitar la comparación 

de los resultados. 

 
La probable falta de registro de algunos datos en la historia clínica podría alterar 

algunos resultados, para poder contrarrestar esta limitación se realizará una 
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revisión exhaustiva de cada historia clínica elegida para comprobar que cuente 

con todas las características establecidas. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 
 

2.1 Antecedentes 

Kelleher I publicó, en 2017, una investigación sobre la morbilidad psiquiátrica en 

adultos del 2007, obteniendo una muestra probabilística estratificada y la revisión 

sistemática por medio de una revisión en los principales buscadores con el 

objetivo de determinar la superposición clínica entre el trastorno límite de 

personalidad y la psicosis temprana, ya que ambas patologías tienen un curso 

inestable y un importante deterioro funcional en el paciente, además de aumentar 

el riesgo de la conducta suicida y el ingreso a centros hospitalarios. Se extrajo 

una muestra de 323 participantes de 16 años a más, aquellos fueron evaluados 

por trastorno límite de la personalidad, comportamiento suicida y experiencias 

psicóticas. Los resultados indicaron que el 4% de la muestra presentó 

experiencias psicóticas que se asociaron a intentos autolesivos, se evidenció que 

el riesgo de suicidio se duplica en las personas con trastorno límite de 

personalidad y síntomas psicóticos. Finalmente, se concluye que las 

experiencias psicóticas estaban altamente relacionadas con comportamientos 

suicidas, pero no necesariamente al trastorno de personalidad (7). 

 
Slotema C elaboró, en 2018, una revisión sistemática actualizada, cuyo objetivo 

fue realizar una revisión de los estudios sobre la presentación de alucinaciones 

verbales auditivas en pacientes con trastorno límite de la personalidad; para esto, 

escogieron 36 estudios que representó una muestra de 1263 pacientes, de la 

cual el 25% de pacientes las experimentó. De este grupo, el 78% las presentó 

al menos una vez al día. Así mismo, estas presentaciones psicóticas estaban 

asociadas a conductas suicidas y un riesgo para terminar en la hospitalización. 

La respuesta con antipsicóticos se desarrolló en 21 de los estudios. Entre los 

síntomas psicóticos que se evidenciaron fueron delirio paranoide, ideas de 

referencia y alucinaciones verbales auditivas, y el tratamiento fue con una 

respuesta significativamente adecuada con las siguientes dosis/fármacos: 3 mg 

de haloperidol, 4 mg de olanzapina, 7.5 mg de aripiprazol, 5 mg de risperidona y 

10 mg de quetiapina. Los resultados concluyeron que tanto los antipsicóticos 
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típicos como los atípicos tienen una respuesta favorable. Así mismo, el 43% y 

36% fue el porcentaje de abandono respectivamente. Los antipsicóticos atípicos 

tuvieron como efectos secundarios más importantes la sialorrea (78%), sedación 

(42%) y el aumento de peso (44%), mientras con los antipsicóticos típicos, los 

efectos más comunes fueron: la sequedad de boca (58%), vértigo (50%) y la 

sedación (42%) (19). 

 
Stoffers J desarrolló, en 2015, una revisión sistemática que tiene por objetivo 

identificar las tendencias de ensayos controlados aleatorios con respecto al 

tratamiento para los síntomas del trastorno límite de la personalidad, entre ellos, 

los síntomas psicóticos. Los estudios con ensayos controlados aleatorizados 

comparan la olanzapina (2.5 a 10 mg) con el haloperidol (2.5 a 10 mg). Los 

resultados no difieren con respecto a los efectos posteriores al tratamiento. La 

risperidona oral se estudió por ocho semanas y mostró mejora en el 

funcionamiento global del paciente, que incluyen síntomas psicóticos. La 

quetiapina (150 a 300 mg) indica efectos estadísticamente significativos, pero su 

respuesta es mayor al manejo de la impulsividad y la ira, por lo que no indica 

superioridad frente a los síntomas somáticos en comparación al uso de otros 

antipsicóticos, mientras que los estudios no basados en ensayos controlados 

mostraron que con el uso de olanzapina se presentaba una modesta mejora, 

pero sin diferencias significativas. La risperidona mostró cambios significativos 

en el manejo de los síntomas psicóticos, así como con el uso de la paliperidona. 

El estudio refleja la existencia de evidencia beneficiosa con respecto a los 

antipsicóticos de segunda generación, pero aun así la evidencia base continúa 

siendo insatisfactoria (20). 

 
Bozzatello P ejecutó, en 2020, una revisión de numerosos ensayos clínicos 

aleatorios controlados donde se describían la eficacia de los diferentes fármacos 

usados en el trastorno límite de la personalidad, entre ellos los antipsicóticos de 

primera y segunda generación. El estudio se refiere a los síntomas psicóticos 

presentes en el trastorno límite de la personalidad, como síntomas transitorios 

relacionados con el estrés. Muestra estudios que tratan de demostrar la eficacia 
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del haloperidol (6 mg/día) donde los resultados no logran mejorar los síntomas y 

se evidencia que probablemente sea la causa de la aparición de síntomas 

depresivos en estos pacientes sujetos a tratamientos de larga duración. Los 

antipsicóticos de segunda generación en general presentan un alto riesgo de 

presentar efectos secundarios, pero entre ellos la risperidona (2.5 mg/día) y la 

paliperidona (3-6 mg/día) mejoró específicamente los síntomas psicóticos en 

estos pacientes. La olanzapina (5 a 10 mg/día) mostró una mejor respuesta 

cuando se usaba en combinación con la psicoterapia dialéctica conductual sobre 

todo en pacientes que presentaban delirio paranoide. En cambio, el aripiprazol 

(15 mg/día) mostró ser más efectivo en el manejo de las alucinaciones verbales 

auditivas. En conclusión, el estudio refiere que los antipsicóticos de primera 

generación a dosis bajas, podrían manejar los síntomas psicóticos, pero hay 

poca evidencia de la eficacia. Los antipsicóticos de segunda generación, siendo 

la olanzapina el aripiprazol y la risperidona se confirman según los estudios, 

resultados prometedores, pero se necesita mayor evidencia (21). 

 
Riffer F publicó, en 2019, una revisión sistemática con el objetivo de investigar el 

tratamiento farmacológico en los pacientes con trastorno límite de la personalidad 

en ambiente clínico. La muestra fue de 110 pacientes hospitalizados, con 

diagnóstico de trastorno límite de la personalidad tratados en una clínica 

psiquiátrica en Austria. El estudio muestra varios trabajos de investigación, entre 

ellos revisiones sistemáticas, metaanálisis y guías internacionales donde se 

aborda la farmacoterapia para este grupo de pacientes. Los resultados mostraron 

que al 96.4% se le indico por lo menos un tratamiento psicotrópico y el 36.4% por 

lo menos recibieron entre 3 a 4 medicamentos y el 26% recibió más de 5 

medicamentos. Entre los antipsicóticos usados con más frecuencia por su 

respuesta estuvieron: quetiapina, aripiprazol, olanzapina y risperidona, y en 

combinación risperidona con aripiprazol, aripiprazol con quetiapina y aripiprazol 

con olanzapina. Por lo tanto, los resultados muestran cierta mejora significativa 

en los síntomas, pero no en la calidad de vida del paciente (22). 
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Paolini E desarrolló, en 2016, un estudio observacional retrospectivo que evaluó 

a 109 pacientes entre 17 y 56 años, ingresados al servicio de hospitalización de 

psiquiatría, con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que se 

encontraban hospitalizados desde junio del 2011 a junio 2013. Con el objetivo de 

describir las características clínicas y la farmacoterapia usadas en los pacientes 

este diagnóstico e investigar las posibles ventajas del tratamiento único o de 

tratamientos farmacológicos combinados en términos de duración de estancia 

hospitalaria. Del total, 28.1% de pacientes presentaban síntomas psicóticos y el 

78.7% se les indicó antipsicóticos. Los antipsicóticos más usados fueron: 

quetiapina (26.6%), olanzapina (18.4%), risperidona (14.7%). Se evidenció que 

también existía una relación significativa entre la duración de la estancia 

hospitalaria y el tratamiento indicado, en el que el uso combinado de 

antidepresivos y antipsicóticos da lugar a una mayor probabilidad una estancia 

más prolongada. Los resultados dejan apreciar que los antipsicóticos se 

prescribieron con más frecuencia en esta población y confirman la eficacia 

significativa de estos la fisiopatología psicótica (23). 

 
Bozzatello P publicó, en 2017, un artículo de investigación con el objetivo de 

estudiar la eficacia y tolerabilidad de la asenapina en el manejo de los síntomas 

psicóticos que presentan los pacientes con trastorno límite de la personalidad. 

Realizan un ensayo controlado aleatorizado y abierto en un total de 51 pacientes 

que llevan consulta ambulatoria entre los 18 y 50 años con diagnóstico de 

trastorno límite de personalidad, a los cuales se les indica por 12 semanas la 

asenapina (5-10 mg/día) u olanzapina (5 – 10 mg/día). Se les evalúa al inicio y 

luego de 12 semanas por medio de escalas. Los resultados reflejaron que el 20% 

aproximadamente de pacientes abandonaron el tratamiento, incumplieron las 

indicaciones y descontinuaron la toma por los efectos secundarios de la 

medicación. El 78% completaron el ensayo; se encontró superioridad con la 

olanzapina con respecto a la reducción de la ideación paranoide, sin embargo, 

no alcanzó el poder estadístico suficiente. Se concluye que la asenapina y la 

olanzapina tienen una eficacia similar en el tratamiento de la inestabilidad 

afectiva, la olanzapina se muestra superior en el grupo de pacientes con 
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síntomas paranoides, pero no obtuvo el poder estadístico para detectar una real 

diferencia (24). 

 
Gartlehner G ejecutó, en 2021, una revisión sistemática en pacientes con 

trastorno límite de la personalidad con el objetivo de evaluar la eficacia general 

y la efectividad comparativa de los diversos tratamientos farmacológicos en estos 

pacientes. La búsqueda bibliográfica incluye ensayos aleatorizados, no 

aleatorizados y estudios observacionales controlados en poblaciones de los 16 

años en adelante, con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que 

hayan estado en tratamiento farmacológico por 8 semanas mínimo, que se les 

haya comparaciones con placebo y que hayan tenido controles. Los resultados 

mostraron que 9 de los ensayos clínicos aleatorizados evaluaron eficacia de los 

antipsicóticos sobre los síntomas psicóticos, la mayoría de ellos evaluaron que 

la olanzapina a una dosis de 5 a 10 mg/día mostraron mejoras estadísticamente 

significativas sobre los resultados del placebo, lo que no resultó igual con dosis 

de olanzapina a 2.5 mg/día sobre el placebo. Se concluye que los antipsicóticos 

podrían mejorar los síntomas del trastorno límite de la personalidad, pero no el 

funcionamiento total de los pacientes, por lo tanto, los autores sugieren 

interpretar los resultados con cautela por la baja certeza de la evidencia 

presentada (25). 

 
Hancock-Johnson E desarrolló, en 2017, una revisión sistemática del tratamiento 

indicado en los pacientes con trastorno de la personalidad limite. Se buscaron 

datos bibliográficos de artículos, ensayos de farmacoterapia, así mismo se 

identificaron trabajos que proponen tratamientos con antipsicóticos, con 

estabilizadores del ánimo, con antidepresivos y con antagonistas opioides. Con 

respecto a la efectividad con el tratamiento con antipsicóticos, los resultados 

fueron diversos, mientras se concluyó que hubo poca evidencia para apoyar el 

uso de estabilizadores del ánimo y con respecto a los antidepresivos y 

antagonistas opioides los trabajos no fueron suficientes para apoyar su uso (26). 
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Wasylyshen A publicó, en 2016, una revisión de literatura con el objetivo de 

encontrar estudios que evalúan el uso de antipsicóticos de segunda generación 

en el trastorno límite de personalidad. Se empleó la búsqueda estudios clínicos y 

ensayos, que dio como resultado 269 estudios que evaluaban el uso de 

antipsicóticos de segunda generación. Se encontró que evaluaron a 8 

antipsicóticos, entre ellos clozapina, olanzapina, quetiapina, risperidona, 

aripiprazol, ziprasidona, paliperidona y asenapina. Con respecto a la olanzapina, 

se evaluó su efectividad con dosis 4.46 a 8.83 mg/día, los síntomas que tuvieron 

mejoría fueron la paranoia y psicoticismo, depresión, ira, hostilidad y agresividad. 

En comparación con el placebo, las dosis moderadas (5 a 10 mg/día), no las 

dosis bajas, dieron mejores resultados. Con respecto a la risperidona, a una 

dosis media de 3.27 mg/día evidencia una disminución de 21% en los síntomas 

generales luego de ocho semanas de tratamiento, pero no se encontraron 

estudios para el manejo de la psicosis. Las conclusiones fueron que se 

encontraron inconsistencias entre los estudios disponibles y esto impide al autor 

poder recomendar algún fármaco; también, resultó que los pacientes con 

trastorno límite de personalidad tratados con fármacos tienen más riesgo de 

polifarmacia con antipsicóticos y esto conlleva a mayor posibilidad de generar 

efectos adversos complejos como desordenes metabólicos y extrapiramidales 

(27). 

 
Bridler R publicó, en 2015, una revisión sistemática en una con el objetivo de 

investigarlas tendencias de la prescripción de psicotrópicos para tratar los 

síntomas del trastorno límite de la personalidad. Busca describir las practicas del 

tratamiento en comparación con las recomendaciones hechas por las revisiones 

previas, se identificó tendencias específicas y las tasas de prescripción y se 

compararon con pacientes hospitalizados por otros diagnósticos psiquiátricos. 

Los pacientes se seleccionaron entre 18 y 40 años. Con respecto a los 

antipsicóticos, el 70% de pacientes eran medicados con ellos y con un ritmo 

constante igualmente que los antidepresivos. Con respecto al tipo de antipsicótico 

usado, se evidenció un aumento en el transcurso de la evolución de la 

enfermedad con los antipsicóticos de segunda generación (quetiapina, 
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aripiprazol); sin embargo, con el uso de olanzapina pasó lo contrario. Se 

evidenció una disminución significativa en su prescripción. La risperidona 

mantuvo una tasa constante de prescripción durante todo el tiempo. Con 

respecto a la frecuencia de las prescripciones de antipsicóticos esta fue mayor 

en los usuarios con trastorno límite de la personalidad en el grupo en general 

excepto en los que cursaban con esquizofrenia y principalmente fueron usados 

los antipsicóticos de segunda generación, la quetiapina fue el fármaco preferido 

y la olanzapina fue prescrito con menos frecuencia. La quetiapina tuvo una tasa 

de incidencia del 33%, sin embargo, los resultaron evidenciaron que el 38% de 

pacientes encontró una mejora de los síntomas en estos pacientes (28). 

 
Yadav D ejecutó, en 2020, un artículo de revisión de pautas descritas en el Reino 

Unido, Estados Unidos y Australia, donde se resumen las pautas de la 

farmacoterapia en el trastorno límite de la personalidad. Se describen que, para 

el manejo de los síntomas psicóticos en estos pacientes, las pautas de la 

Asociación Americana de Psiquiatría es el manejo inicial con dosis de bajas de 

olanzapina (2.5 a 10 mg/día), risperidona (4 mg/día) y en casos de respuesta 

parcial y síntomas afectivos concomitantes, agregar un antidepresivo 

(Inhibidores de los receptores de la serotonina). Las pautas de la Federación 

Mundial de Sociedades de Psiquiatría Biológica recomiendan uso de 

antipsicóticos típicos o atípicos sin especificar. Las pautas The National Institute 

for Health and Care Excellence recomienda que no debe usarse farmacoterapia 

de forma rutinaria para los síntomas intrínsecamente asociados a esta patología 

como los síntomas psicóticos transitorios. La revisión Cochrane sugirió algún 

beneficio del uso de antipsicóticos de segunda generación, pero, en la mayoría 

de sus estimaciones, estas se basaron en un solo estudio. Además, sugirieron 

mínimos efectos beneficiosos para los antipsicóticos de primera generación. Las 

pautas australianas recomiendan al aripiprazol, olanzapina y quetiapina, las cual 

según sus estudios han demostrado algún efecto en la reducción de los síntomas 

psicóticos (29). 
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Stoffers-Winterling J elaboró, en 2020, una revisión donde identifica en ensayos 

aleatorios controlados recientes la evidencia de los tratamientos farmacológicos 

en personas con trastorno límite de personalidad. Se empleó la búsqueda de 

diversas publicaciones relevantes desde el 2015 hasta el 2020 de los resultados 

de los tratamientos farmacológicos con antidepresivos, antipsicóticos y 

estabilizadores del ánimo. Se encontró que con los antidepresivos la falta de 

evidencia es alarmante a pesar de que es el fármaco que con más frecuencia se 

usa (70 a 80%). Con respecto a los antipsicóticos, su prescripción es frecuente 

(35-60%) en pacientes ambulatorios, se describe el uso de la quetiapina para 

efectos de funcionamiento psicosocial, gravedad del trastorno y en la agresión. 

Los estabilizadores del estado de ánimo cumplen una función alternativa a los 

antipsicóticos, pero así mismo describen que no son la mejor opción de 

tratamiento por los efectos secundarios sobre todo en mujeres en edad fértil. Las 

conclusiones fueron entre ellos la ausencia de beneficio de la fluoxetina en la 

prevención de la conducta suicida en estos pacientes, con respecto a la 

lamotrigina no se encuentra efectos que representen beneficio por lo que no lo 

recomiendan. Solo la quetiapina tiene un uso específico en trastorno límite de 

personalidad como el manejo de la ansiedad, alteraciones en la afectividad y 

trastornos traumáticos que son comunes en este trastorno (30). 

 
García M publicó, en 2017, una revisión sistemática sobre utilidad de los 

antipsicóticos atípicos, estabilizadores del ánimo y antidepresivos en el 

tratamiento de los síntomas del trastorno límite de personalidad. Se realizó la 

búsqueda de información de diferentes trabajos, se analizaron datos durante 12 

semanas como promedio. Con respecto a los antipsicóticos atípicos, se encontró 

que el aripiprazol presenta efectos importantes sobre algunos síntomas como la 

ira, síntomas psicóticos, impulsividad y problemas interpersonales. La 

olanzapina igualmente brindo resultados relativamente significativos para reducir 

la inestabilidad afectiva, los síntomas psicóticos con dosis que variaban entre 2.5 

– 20 mg/día. Las conclusiones refieren que los antipsicóticos atípicos sobre todo 

a la olanzapina y el aripiprazol si muestran en cuanto a la eficacia para los 
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síntomas del trastorno límite de personalidad. El autor refiere que la consistencia 

es baja, ya que la muestra es pequeña. (31). 

 
Carrasco J publicó, en 2019, una revisión sistemática sobre las diversas 

evidencias de los fármacos en el manejo de las manifestaciones propiamente 

dichas en relación al trastorno. Se empleó la recolección de trabajos mediante 

buscadores. Con respecto a los antipsicóticos, estos muestran evidencia al 

emplearlos para las alteraciones cognitivos perceptivas, la olanzapina, 

quetiapina y aripiprazol. Con respecto a la olanzapina se evidencia su eficacia a 

dosis entre 5 a 10 mg/día, con un decremento de más de la mitad en la 

puntuación de las escalas que valoran el progreso de la enfermedad. En otros 

estudios se demostró que el uso de olanzapina 6 meses mejoraba la ansiedad, 

ideación paranoide y la impulsividad – agresividad. Las conclusiones refieren a 

pesar de que muestra evidencia de eficacia de estos fármacos, el autor 

recomienda estudios más amplios con respecto al tiempo y a la muestra (32). 

 
Zonnenberg C elaboró, en 2016, una revisión sistemática, con el objetivo de 

brindar una visión general sobre los trabajos realizados en cuestión de 

prevalencia y características fenomenológicas de las manifestaciones psicóticas 

en pacientes con trastorno límite de personalidad y la angustia que trae como 

consecuencia su presentación. Se encontró que las manifestaciones psicóticas 

como las alucinaciones son experimentados por casi la tercera de pacientes con 

trastorno límite de personalidad, la edad promedio de presentación fue de 17 

años manifestándose durante pocos minutos durante el día, se evidenció 

también la gran perturbación que presentaban estos pacientes y como 

consecuencia la alteración funcional en la vida de aquellos. Las conclusiones 

fueron que estas manifestaciones psicóticas son frecuentes en los pacientes con 

trastorno límite de personalidad y están fuertemente relacionados con 

experiencias traumáticas producidas en la infancia mayormente y de estas 

sobresale las producidas por abuso sexual y emocional. Recomienda el autor se 

maneje estos síntomas como cuadros psicóticos francos por lo que avala el uso 

de antipsicóticos (33). 
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Cattarinussi G publicó, en 2021, una revisión sistemática con el objetivo de 

mejorar la interpretación de la probable función de los fármacos indicados para 

los síntomas en el trastorno límite de personalidad. Se realizó la búsqueda de 

bibliografía que registran estudios destacados hasta antes de enero de 2021, de 

400 trabajos de investigación, 86 resultaron escogidos. Se encontró que a los 

pacientes a quienes se les indicó estabilizadores de ánimo, antidepresivos, 

ansiolíticos y antipsicóticos, presentaron una menor actividad en la 

circunvolución supramarginal derecha a expresiones faciales que tenían origen 

en el enojo, dolor y felicidad en comparación con el grupo que no se encontró 

medicado. 

 
Así, también, se encontró activación del cíngulo anterior. Estos fármacos tienen 

una representación en la activación de algunas partes involucradas del cerebro 

y la conectividad funcional que se presentan el perfil emocional de los pacientes 

con trastorno límite de personalidad. Las conclusiones fueron que, finalmente, se 

evidenció que el uso de antipsicóticos y antidepresivos tiene un efecto 

normalizador conectado con la respuesta clínica, mediado por los cambios 

metabólicos que se producen en el cerebro en el trastorno límite de personalidad, 

sin embargo, existen zonas cerebrales que no se ven afectadas por los efectos 

de los fármacos y eso se atribuiría a que algunos circuitos emocionales se 

encuentran interrumpidos en el trastorno límite de personalidad y son menos 

susceptibles a estos y esto trae a consecuencia que se presente poca adherencia 

al tratamiento (34). 

 
Syed A desarrolló, en 2016, una revisión sistemática de las recomendaciones de 

la National Institute for Health and Care Excellence con respecto a la actitud 

terapéutica frente al trastorno límite de personalidad. Se empleó un resumen de 

la guía, con énfasis en las alternativas farmacológicas. Se encontró que en ella 

no se recomienda el uso de fármacos exclusivamente para comportamientos 

autolesivos, inestabilidad emocional, comportamiento de riesgo y síntomas 

psicóticos. Algunos antipsicóticos y estabilizadores del ánimo podrían mejorar a 
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corto plazo algunos de los síntomas que corresponden al perfil de cada fármaco. 

Con respecto a los antipsicóticos estos deben usarse por un tiempo breve. Se 

evidenció que la olanzapina se vio relacionada con un incremento de la conducta 

autolesiva. Las conclusiones fueron que la psicoterapia es el tratamiento eje 

sobre el tratamiento farmacológico (35). 

 
Moeller K publicó, en 2016, una revisión con el objetivo de detallar el uso de 

fármacos en pacientes que se encuentren hospitalizados. En base a los años 

pasados se revisó las historias clínicas de un centro médico que corresponden 

a pacientes que ingresaron al servicio durante los años 2011 y 2014. Total, 

fueron 214 pacientes entre 18 y 65 años y los fármacos que se usaron fue 

antidepresivos, antipsicóticos, estabilizadores del ánimo y sedantes, con 

respecto de los antipsicóticos. Se encontró que los pacientes con trastorno límite 

de personalidad tenían el doble de riesgo de tener dos o más hospitalizaciones, 

así mismo poseían la alta posibilidad de terminar en polifarmacia en algún 

momento de su estancia hospitalaria y a la vez se evidencia que un porcentaje 

de pacientes recibieron medicación sin sustento clínico. Con respecto a los 

antipsicóticos, al 47% de los pacientes se les indicó al ingreso y al alta y el 90% 

de ellos recibieron antipsicóticos en algún momento de su hospitalización. La 

olanzapina y el aripiprazol resultaron siendo favorecedores para la inestabilidad 

emocional, la psicosis, la ira y la impulsividad. Se concluye que es significativo la 

utilización de psicofármacos para el manejo de pacientes con trastorno límite de 

personalidad (36). 

 
Xia L investigó, en 2018, una revisión con el propósito de comparar la eficacia y 

seguridad de la olanzapina y la risperidona en niños y adolescentes (≤18 años) 

con psicosis. Se realizó una búsqueda bibliográfica de ensayos controlados 

aleatorios. Entre los resultados se incluyó ocho ECA con 457 participantes (225 

integrantes en el grupo de olanzapina y 232 participantes en el grupo de 

risperidona). No se observaron diferencias significativas en los valores de las 

medias de la Escala de síndrome positivo y negativo / Escala de valoración 

psiquiátrica breve, en las puntuaciones de síntomas positivos o las puntuaciones 
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de síntomas negativos entre los dos grupos. Se concluye que no hay una 

diferencia significativa en la eficacia entre la olanzapina y la risperidona para el 

tratamiento de niños y adolescentes con psicosis (37). 

 
2.2 Bases teóricas 

 
 

Trastorno de personalidad límite 

El trastorno de personalidad límite es considerado como una patología 

psiquiátrica severa, que se caracteriza por la inestabilidad en las relaciones 

interpersonales, la autoimagen y la afectividad, acompaña a estos patrones la 

característica impulsividad (17). 

 
El trastorno límite de personalidad fue descrito por primera vez, se refirió de 

aquellas personas que presentaban cuadros clínicos que se encontraban entre 

la neurosis y la psicosis. Más adelante, otros autores participan de aquella 

especificación dentro de un criterio psicoanalítica. Aparecen por los años setenta 

los primeros esfuerzos sólidos para definir a este cuadro como trastorno de 

personalidad, que es específico, crónico y estable, con una precisa estructura, 

un conglomerado de signos detallados, una organización del Yo y de dispositivos 

de protección que la hacen diferente, claramente, de las neurosis y psicosis. 

Algunos autores determinan que el trastorno límite de personalidad pertenecería 

un supuesto teórico sub-afectivo: lo cual lo pondría más cercano al grupo de los 

trastornos afectivos, en especial de los cuadros depresivos (38). 

 
Las relaciones de las personas con trastorno límite de personalidad tienden a ser 

inestables, intensas y tormentosas. Sus puntos de vista de los demás pueden 

cambiar repentina y dramáticamente, alternando entre extremos de idealización 

y devaluación, o ver a los demás como benéficos y cariñosos y luego como 

crueles, punitivos y rechazados. Es especialmente probable que estos cambios 

ocurran en respuesta a la desilusión con una persona importante o cuando una 

relación de sustento se ve amenazada o pérdida. 
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Este trastorno suele caracterizarse por una variación en la identidad de la 

persona, que consiste en una impresión o un sentido del yo marcadamente 

inestable y persistente. La autoimagen (objetivos, valores, tipo de amigos, 

objetivos vocacionales) puede cambiar repentina y dramáticamente. Las 

personas con este trastorno generalmente se sienten muy perturbadas por sus 

pensamientos, pero también pueden sentir que no existen en absoluto, 

especialmente cuando se sienten solos y sin apoyo. 

 
Muchos individuos con personalidad límite son impulsivos en una o más áreas 

potencialmente dañinas, como gastar dinero de manera irresponsable, apostar, 

tener una conducta sexual insegura, consumir drogas o alcohol, conducir de 

forma imprudente o comer en exceso. La automutilación y las conductas 

autolesivas, gestos suicidas recurrentes son comunes. Estos actos 

autodestructivos a menudo se precipitan por la posible separación de los demás, 

el rechazo o abandono percibido o real, o la expectativa de que otros asuman 

una mayor responsabilidad. 

 
La inestabilidad afectiva es otra característica común del trastorno. Se trata de 

una importante reacción de la afectividad. El estado de ánimo disfórico habitual 

de estos individuos a menudo se ve interrumpido por la ira, el miedo o el pavor y 

solo se alivia con poca frecuencia por tiempos cortos de tranquilidad. Estos 

episodios pueden ser desencadenados por la extrema reactividad del individuo 

a los factores estresantes interpersonales. Las personas con este trastorno 

también suelen tener sentimientos crónicos de vacío. Muchos experimentan una 

ira inadecuada e intensa o tienen dificultades para controlar su ira. Por ejemplo, 

pueden perder la paciencia, sentir una ira constante, tener arrebatos verbales o 

participar en peleas físicas. Esta ira puede ser provocada por su percepción de 

que una persona importante es negligente, retenida, indiferente o abandonada. 

Las expresiones de ira pueden ir seguidas de sentimientos de maldad o de 

vergüenza y culpa. Durante los períodos de estrés extremo (por ejemplo, 

abandono percibido o real), estos individuos pueden experimentar una ideación 
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paranoica transitoria o síntomas disociativos graves (por ejemplo, 

despersonalización). 

 
Fenomenología 

Lo que vive y siente el paciente con trastorno límite de personalidad puede oscilar 

entre la disforia (rasgo constante) y la rabia (rasgo intermitente), cada uno de ellos 

se genera por una experiencia en particular generado por una vivencia particular 

(39). 

 
La disforia es corresponde a un estado de ansiedad, irritabilidad, descontento e 

infelicidad, esto se presenta de manera continua, la falta de motivación, la rigidez 

y la dificultad para articular con otras experiencias. Este estado va a determinar 

la percepción y la relación que tiene con el mundo, con los otros y con el mismo 

(40). 

 
La disforia, es experimentada por el paciente como la sensación de un vacío 

interno, la incertidumbre, la nula originalidad de sus relaciones, sensación y 

sentirse de su vida sin importancia, la imagen e impresión de falta de utilidad en 

su sociedad y entorno de la persona y una fortaleza sin orden, ni rumbo; además, 

detonante. En situaciones de angustia emocional asociados a estresores 

sociales, estos pacientes pueden presentar un recrudecimiento de su estado 

disfórico basal, lo que produce que el paciente tenga la sensación de sentirse en 

un estado extremo, aprehensivo, con necesidad para reaccionar y y confundido 

en relación con su propia identidad. Es aquí donde aparecen la rabia con el 

objetivo de destituir los obstáculos para la frustración o terminar con el origen del 

dolor o de la irritación (41). 

 
Para el paciente con trastorno límite de personalidad, la rabia es un estado 

discontinuo que aparece ante cualquier disolución de la empatía de su 

interlocutor y, a pesar de que ocasiona emociones relacionadas a la 

vergüenza y aflicción en un periodo de tiempo prolongado, da cabida a la 

restauración de la autonomía ante circunstancias que causan frustración. La 
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colera, produce que la causa se delineé claramente y busca que se cumpla 

sus expectativas, así como evita el corte y la perdida, facilita de cierto modo 

la vivencia misma. La ira sin control también se da en situaciones que son 

interpretadas como intrusiones (42). 

 
Síntomas psicóticos en el trastorno límite de personalidad 

Los síntomas psicóticos en el trastorno de personalidad emocionalmente 

inestable son diversos y son similares a los presentes en cuadros presentados 

en el espectro esquizofrénico. Las alucinaciones verbales auditivas son los 

síntomas psicóticos más comunes, estudios demuestran que entre el 29% y 50% 

de los pacientes con diagnóstico de trastorno límite de personalidad los han 

presentado, estos síntomas son frecuentes y son percibidos como críticos, 

controladores, angustiantes, malévolos, omnipotentes y de mayor poder social 

que el paciente. En comparación con los pacientes con esquizofrenia, los 

pacientes reportan estas voces eran más angustiantes, más negativas, más 

controladoras, menos perturbadoras y con mayor resistencia hacia ellas. 

 
Los pacientes adultos experimentan diversos tipos de síntomas psicóticos 

además de las alucinaciones verbales auditivas, entre ellas las alucinaciones 

visuales, gustativas, olfativas, táctiles, con respecto a los delirios se presentan: 

inserción del pensamiento, bloqueo del pensamiento, delirio de control, ideas de 

referencia y disociaciones. En comparación con los pacientes con esquizofrenia, 

los pacientes con trastorno límite de personalidad informan menos delirios, 

desorganización conductual y síntomas negativos, como el embotamiento 

afectivo o el retraimiento social (43). 

 
Los síntomas psicóticos en pacientes con trastorno límite de personalidad, se 

caracteriza por ser temporales, se dan en situaciones de alto nivel de estrés en 

individuos con personalidades predispuestas, son capaces de solucionarse sin 

tratamiento, la preocupación es constante. No se encuentra un rango de duración 

establecido, y se considera la posibilidad de la conciencia pueda estar 
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comprometida, como la despersonalización y la desrealización son de carácter 

histérico, se presume alteraciones de la conciencia) (13). 

 
Estudios en pacientes con trastorno límite de personalidad han hallado que los 

síntomas psicóticos están asociados con un mayor número de criterios 

diagnósticos y además están relacionados con otros síntomas psiquiátricos 

como la depresión, ansiedad, sentimientos de soledad, esquizotipia, un mayor 

riesgo suicida y un número mayor de visitas a salas de emergencia, hasta 

durante dos años luego de la aparición de esta manifestación psicótica. 

 
Existe una relación cercana con el riesgo de intento suicida, refiere la literatura 

que el riesgo aumenta 2.23 veces. Así mismo la presencia de alucinaciones y 

delirios son considerados como predictores de readmisiones hospitalarias (43). 

 
Alucinaciones 

La experiencia alucinatoria que experimenta el paciente con trastorno límite de 

personalidad es variable, desde experiencias comunes como escuchar su 

nombre esporádicamente, experiencias recurrentes y no formadas como 

escuchar susurros, hasta alucinaciones formadas sin percepción como escuchar 

voces con la creencia que son reales y se deben obedecer (44). 

 
Delirios 

Estudios refieren que alrededor del 20% de los pacientes con trastorno límite de 

personalidad muestran delirios como ideas de referencia, grandiosidad o de 

persecución. Otros estudios indicaron que la ideación paranoide estaba presente 

en un 29% de los pacientes con trastorno límite de personalidad, la experiencia 

delirante en estos pacientes se caracteriza por ser paranoica delirante y está 

estrechamente relacionado con el funcionamiento social, las dificultades 

interpersonales incluyendo la sensibilidad al rechazo puede condicionar la 

presencia en pacientes con esta patología. Así mismo la hipervigilancia, producto 

del trauma podría estar relacionada con la formación de la paranoia, sin embargo, 

no siempre sucede así. Lo que sí es conocido es que 
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estos pacientes son más propensos a interpretar que las demás personas 

piensan negativamente sobre ellas (44). 

 
Epidemiologia 

El trastorno límite de la personalidad es el trastorno de personalidad más común 

en entornos clínicos. Está presente en el 10% de los pacientes atendidos en 

clínicas ambulatorias de salud mental, el 15% -20% de los pacientes 

hospitalizados psiquiátricos y el 30% - 60% de las poblaciones clínicas con un 

trastorno de la personalidad. Ocurre en aproximadamente el 2% de la población 

general (45). 

 
El trastorno límite de la personalidad se determina en mayor proporción en 

mujeres, con una proporción de género estimada de 3:1. El trastorno está 

presente en las culturas de todo el mundo. Es 50% común que se encuentre en 

los familiares biológicos de primer grado de los individuos con el trastorno 

anteriormente mencionado. Además, es sabido que existe un mayor riesgo 

(familiar) de trastornos relacionados con sustancias, trastorno de personalidad 

disocial y trastornos del estado de ánimo. 

 
Trastorno de personalidad límite, síntomas psicóticos y 

psicofarmacología 

Un enfoque farmacológico para el tratamiento de la personalidad límite se basa 

en la evidencia de que algunas dimensiones de la personalidad de los pacientes 

parecen estar mediadas por la desregulación de la fisiología de los 

neurotransmisores y responden a la medicación (40). La farmacoterapia puede 

guiarse por un conjunto de supuestos básicos para la elección de tratamientos 

específicos. 

 
Primero, el trastorno límite de la personalidad es un trastorno recurrente. La 

farmacoterapia, así mismo, evidencia una significativa eficacia en la disminución 

de la severidad de los síntomas y optimización del funcionamiento. Pese a ello, 
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la curación no es un objetivo realista, ya que los medicamentos no curan el 

carácter. 

 
Segundo, el trastorno límite de la personalidad es caracterizado por una serie de 

dimensiones. 

 
En tercer lugar, la falta de capacidad de regular emociones y la impulsividad 

desmesurada son dimensiones que requieren atención especial porque son 

elementos riesgosos para el comportamiento suicida, autolesión y agresividad y, 

por lo tanto, se le brinda prevalencia a la selección de agentes farmacológicos. 

 
En cuarto lugar, la psicofarmacología tiene como objetivo a los 

neurotransmisores, que se encuentran involucrados al comportamiento, que 

afectan tanto a la expresión sintomática aguda (la ira tratada con agentes 

bloqueadores de la dopamina) y vulnerabilidad crónica. 

 
La farmacoterapia está dirigido al manejo de los aspectos del trastorno: 

desregulación afectiva, descontrol conductual impulsivo y dificultades cognitivas- 

perceptivas (14). 

 
Para el manejo de los síntomas psicóticos en estos pacientes los estudios 

recomiendan el tratamiento farmacológico con antipsicóticos atípicos a dosis 

bajas por ser mejor tolerados que los antipsicóticos típicos y porque según los 

ensayos clínicos el uso de dosis bajas aumenta la eficacia en el uso agudo del 

cuadro psicótico. Los efectos aparecen en pocos días o semanas, se recomienda 

que el uso sea por 12 semanas (46). 

 
En general, el uso de antipsicóticos atípicos, como la olanzapina, quetiapina y 

aripiprazol mejoran no solo los síntomas psicóticos sino, los síntomas 

depresivos, la ira, la impulsividad, la agresión y las autolesiones (25). 
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El uso de la olanzapina asociado a la psicoterapia mejora el funcionamiento 

global además de los síntomas psicóticos, los estudios recomiendan dosis 

medias bajas a 7 mg/día (21). Algunos ensayos recomiendan dosis de 5 a 10 

mg/día encontrándose mejoras significativas en los resultados (25). 

 
El uso de quetiapina a dosis de 150 mg/día y 300 mg/día es el fármaco 

mayormente recetado por los psiquiatras para el manejo de los síntomas 

psicóticos en este grupo se demostró resultados parcialmente aceptables con 

respecto al deterioro psicosocial, a la agresión y a síntomas maniacos, en la 

mayoría de los estudios los pacientes presentaron eventos adversos dosis 

dependiente (30). 

 
El aripiprazol es otro de los fármacos usados, es útil en desregulación afectiva, 

depresión, control de impulsos y en el delirio paranoide pero su eficacia es 

ligeramente menor con respecto a los otros antipsicóticos nombrados 

anteriormente (21). 

 
Con respecto a los eventos adversos, estos son mayores con respecto a los 

diferentes grupos de fármacos, como antidepresivos, estabilizadores del ánimo 

y benzodiacepinas. Los efectos secundarios más comunes son la sequedad de 

boca, constipación, mareos, sedación y aumento de peso, que son importantes 

ya que su presencia interviene en la adherencia y el abandono del tratamiento 

(25). 

 
2.3 Definición de términos básicos 

 
 

Temperamento: Se consideró a los heredados, que brinda capacidades de 

reacción y herramientas para la manera de relacionarnos con el medio ambiente. 

Esta determinada por la genética. Así mismo, incluye disposición innata a la 

organización de la cognición y a la conducta motora. Esta capacidad cognitiva 

juego un papel central en cómo se percibe la realidad y como se organiza la 

conducta hacia la realización de metas y la modulación de los afectos (47). 
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Personalidad: Es la manera de como un individuo piensa, siente y se comporta 

de manera distinta en relación con otros seres humanos. La personalidad de un 

individuo se ve influida por las experiencias, el entorno y las características 

heredadas. Por lo general esta permanece igual con el tiempo (48). 

 
Trastorno de la personalidad: Es una forma de entender, considerar, sentir y 

comportarse que se desliga de las expectativas culturales, causa temor o 

problemas de funcionamiento. El patrón de experiencia y comportamiento 

comienza en la adolescencia tardía o en la adultez temprana y causa angustia o 

problemas en el funcionamiento (48). 

 
Trastorno de personalidad límite: Este trastorno es un patrón generalizado de 

inestabilidad de relaciones interpersonales, afectos y autoimagen, así como 

marcada impulsividad. Estas características comienzan en la adultez temprana 

y están presentes en una variedad de contextos. También, se puede 

conceptualizar como una serie de dimensiones psicopatológicas (por ejemplo, 

impulsividad, inestabilidad afectiva) (18). 

 
Tratamiento farmacológico: El uso de medicamentos en psiquiatría tiene como 

base su función específica, sobre los procesos neuro-químicos que se 

encuentran alterados y que son la causa del desarrollo de los trastornos 

mentales (18). 

 
Psicosis: Es una vivencia psicopatológica subjetiva y dimensional, que se 

encuentra bajo la influencia de construcciones cognitivas y socioculturales de la 

persona, refleja componentes afectivos, cognitivos, tipos de pensamiento, de 

confusión de las fronteras del yo o de un grave daño de la interpretación de la 

realidad (49). Anomalía de los siguientes: Delirios, alucinaciones, pensamiento 

desorganizado, desorganización conductual y síntomas negativos. 
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Delirio: Creencias fijas que no son susceptibles de cambio en luz de la evidencia 

contradictoria, su contenido puede incluir una variedad de temas (persecución, 

referencial, somática, religiosos, grandiosidad) (50). 

 
Alucinaciones: Son experiencias similares a las percepciones que ocurren sin 

estímulos externos. Son vívidos y claros, con todas las características de las 

percepciones normales y su aparición no tienen control voluntario. Puede ocurrir 

en cualquier forma (auditivas, gustativas, táctiles, visuales, etc.) (50). 

 
Antipsicóticos: Son sustancias que actúan sobre la vía dopaminérgica, es un 

efecto antidopaminérgico. Son fármacos con diferente afinidad por los diferentes 

receptores dopaminérgicos y serotoninérgicos y por otros subtipos de receptores 

noradrenérgicos, colinérgicos e histaminérgicos. Estos medicamentos son de 

elección para el manejo de síntomas psicóticos y conductuales (50). 

 
Antipsicóticos atípicos: Son fármacos que son menos propensos a producir 

síntomas extrapiramidales, incrementos en la prolactina y manejo de los 

síntomas erróneos propios de la psicosis. Tener en cuenta los efectos 

secundarios que son bastante frecuentes y merecedores de seguimiento 

(hiperglicemia, aumento de peso). En este grupo encontramos a la risperidona, 

olanzapina, aripiprazol, clozapina, quetiapina a cierta dosis específica y 

ziprasidona (51). 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
 

3.1 Formulación 

La olanzapina presenta mayor efectividad que la risperidona en el tratamiento de 

los síntomas psicóticos en el trastorno límite de la personalidad y con menos 

efectos secundarios según estudio realizado en el Hospital Nacional Víctor Larco 

Herrera en 2021. 

 
3.2 Variables y su definición operacional 
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Nombre de 

la Variable 

 
Definición 

conceptual 

Tipo por 

su 

naturalez 

a 

 
Tipo por su 

relación 

 
 

Indicador 

 
Escala de 

Medición 

Categorías 

y sus 

valores 

Medio 

de 

verifica 

ción 

Variable 
independie 

nte 

 

 
 
 

 
Olanzapina 

La olanzapina 
es un 

medicamento 
antipsicótico 
de segunda 
generación 
que se usa 

para tratar la 
psicosis. 

 
 
 
 

Cuantitativ 
a 

 
 
 
 

Independien 
te 

 
 

 
10 

mg/día/12 
semanas 

 
 
 

 
Razón 

 
 

 
Dosis de 10 

mg/día 

 
 
 
 

Historia 
clínica 

 
 
 

 
Risperidona 

La risperidona 
es un 

medicamento 
antipsicótico 
de segunda 
generación 
que se usa 

para tratar la 
psicosis. 

 
 
 
 

Cuantitativ 
a 

 
 
 
 

Independien 
te 

 
 
 
 

2 mg/día/12 
semanas 

 
 
 

 
Razón 

 
 

 
Dosis de 2 

mg/día 

 
 
 
 

Historia 
clínica 

 
 
 

 
Variable 

dependien 
te 

Definición 
conceptua 

l 

Tipo 
por su 
natural 

eza 

Tipo por 
su 

relación 

 
Indicador 

Escala 
de 

Medici 
ón 

Categoría 
s y sus 
valores 

Medio de 
verificaci 

ón 

 
 
 
 
 
 
 
 

Psicosis 

Trastorno 
mental que 

altera 
profundam 

ente la 
capacidad 
mental de 

un 
individuo y 

le hace 
perder 

contacto 
con la 

realidad 
por medio 
de delirios 

y 
alucinacion 

es. 

 
 
 
 
 
 
 

Cualitati 
va 

 
 
 
 
 
 
 

Independie 
nte 

 
 
 
 
 
 
 

 
Síntomas psicóticos 

 
 
 
 
 
 
 

Nomina 
l 

 
 
 
 
 
 

 
Delirios 
Alucinacio 

nes 

 
 
 
 
 
 
 

Historia 
clínica 

 
 

 
Respuesta 

al 
tratamiento 
Farmacoló 

gico 

Medición 
de los 

delirios y 
alucinacion 

es en 
pacientes 

con 
psicosis en 
el tiempo 

de 12 
semanas 

 
 
 

Cualitati 
va 

dicotómi 
ca 

 
 
 

 
Dependien 

te 

Delirios: 
-Preocupación 
-Duración 
-Convicción 
-Cantidad de 
angustia 
-Intensidad 
-Interferencia en la 
vida cotidiana 

 
Alucinaciones: 
-Frecuencia 

 
 
 
 
 

Ordinal 

 
 

0: No hay 
problema 

 

 
Escala de 
calificación 

de 
síntomas 
psicóticos 
(PSYRATS 

) 

 
 

1: Mínimo 
u ocasional 
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    -Duración 
-Localización 
-Intensidad 
-Creencias sobre 
procedencia 
-Cantidad de 
contenido negativo 
-Grado de contenido 
negativo 
-Cantidad de 
angustia 
-Intensidad 
-Interferencia en la 
vida diaria 
-Control 

  
 

2: Menor a 
moderado 

 

 

 
3: Mayor 

 
4: 

Severidad 
máxima 

 
 
 
 
 

 
Adherencia 

al 
tratamiento 

 
 
 

 
Cumplimien 

to de la 
terapéutica 
indicada en 
el tiempo 

de 12 
semanas 

 
 
 
 

 
Cualitati 

va 
Politómi 

ca 

 
 
 
 
 
 

Dependien 
te 

 
 
 
 
 
 

 
Escala 

 
 
 
 
 

 
Nomina 

l 

Paciente 
adherente 
: 4 
preguntas 
correctame 
nte 
respondida 
s (No / Si / 
No / No) 
Paciente 
no 
adherente: 
alguna 
pregunta 
mal 
respondida 
. 

 
 

Escala de 
Morisky- 
Green, 
valora 

barreras 
para una 
correcta 

adherencia 
terapéutica 

. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Efectos 
secundario 

s 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Problema 

médico 
inesperado 
que sucede 
durante el 
tratamiento 

con un 
medicamen 

to que 
provocan 
malestar o 
resultan 

peligrosos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cualitati 
va 

Politómi 
ca 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Dependien 

te 

Efectos psíquicos: 
- Dificultad de 

concentración 
- Sedación 
- Depresión 
- Somnolencia 
- Indiferencia 

emocional 
Efectos 
neurológicos: 
- Distonía 

- Hipocinesia 
- Temblor 
- Acatisia 
- Parestesias 
Efectos 
autonómicos: 
- Trastornos en 

la salivación 
- Nauseas/vómit 

os 
- Constipación/D 

iarrea 
- Alteraciones 

en la micción 
- Alteración en 

la sudoración 
Otros efectos: 
- Exantema 

petequial, 
urticaria, 
psoriásico 

- Prurito 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ordinal 

 
 
 

NE: No 
evaluable 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Escala de 

efectos 
secundario 
s psíquicos 
Udvalg für 
Kliniske 

Undersoge 

lser (UKU) 

 
 

0: No o 
dudosame 

nte 
presente 

 
 

1: Leve 

 

2: 
moderad 

o 
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    - Fotosensibilida 
d 

- Alteración en 
el peso 

- Alteraciones 
en la 
menstruación 

- Disfunción 
sexual 

- Galactorrea 

  
 

 
3: grave 

 

 
 
 

 
Variables 

intervinientes 
 

 
 

Sexo 

Condición 
orgánica que 

distingue entre 
los hombres y 
las mujeres en 

los seres 
humanos. 

 
Cualitati 

va 
Dicotómi 

ca 

 

 
Intervini 

ente 

 
 

Sexo 

 
 

Nominal 

 

 
Femenino 
Masculino 

 

Ficha de 
recolección 

de datos 

 
 

Edad 

 

Tiempo de vida 
en años de una 

persona. 

 

 
Cuantita 

tiva 

 

 
Intervini 

ente 

 
 

Años 

 
 

Intervalo 

Adulto joven: 
18 a 26 

Adulto: 27 a 
59 

Adulto 
mayor: 60 a 

mas 

 

Ficha de 
recolección 

de datos 

 
 

 
Estado civil 

Situación de las 
personas 

determinada por 
sus relaciones 

de familia, 
provenientes del 
matrimonio o del 

parentesco 

 
 

Cualitati 
va 

 
 

Intervini 
ente 

 
 

Estado 
civil 

 
 

 
Nominal 

 
Soltero 
Casado 

Convivencia 
Separado 
Divorciado 

Viudo 

 

 
Ficha de 

recolección 
de datos 

 
 
 
 
 

Grado de 
instrucción 

 
 
 

 
El grado más 
elevado de 

estudios 
realizados y 
completos. 

 
 
 
 
 

Cualitati 
va 

 
 
 
 
 

Intervini 
ente 

 
 
 
 
 

Grado de 
instrucción 

 
 
 
 
 

 
Nominal 

 
 

 
Ninguno 
Primaria 

Secundaria 
Superior 

completas o 
incompletas 

 
 
 
 

 
Ficha de 

recolección 
de datos 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGIA 

 

 
4.1 Diseño metodológico 

Según el enfoque metodológico la investigación es un estudio Cuantitativo 

Según la intervención del investigador: El tipo del trabajo es Observacional. 

Según el número de mediciones de las variables de estudio: El tipo de trabajo es 

transversal. 

Según el momento de la recolección de datos: El tipo de trabajo es retrospectivo 

Diseño: No experimental 

Según el alcance: El tipo de trabajo es Analítico, porque se van a estudiar 

pacientes que ya vienen tomando olanzapina o risperidona como parte de su 

atención ambulatoria. Se busca, mediante datos observacionales, simular lo que 

sería un ensayo clínico. 

 
4.2 Diseño muestral 

 

 
Población universo 

Pacientes con diagnóstico de Trastorno límite de la personalidad que presentan 

síntomas psicóticos. 

 
Población de estudio 

Todos los pacientes que tienen el diagnóstico de Trastorno límite de la 

personalidad con síntomas psicóticos en tratamiento con olanzapina o 

risperidona en el Servicio de consultorio externo de Psiquiatría en el Hospital 

Nacional Víctor Larco Herrera durante el año 2021 y que cumplan con los 

criterios de inclusión del estudio. 

 
Criterios de elegibilidad 

 
 

De inclusión 

Pacientes mayores de 18 años 
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Pacientes con historia clínica completa 

Pacientes con historia clínica que incluya Escalas de McLean, PSYRATS, 

Morisky-Green y de efectos secundarios psíquicos (UKU) 

Pacientes que han tomado olanzapina 10 mg por 12 semanas (Grupo A) 

Pacientes que han tomado risperidona 2 mg por mínimo 12 semanas (Grupo B) 

Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que presenten 

por primera vez síntomas psicóticos y que se les haya indicado tratamiento con 

olanzapina o risperidona. 

Pacientes que hayan aceptado firmar el formato de consentimiento de 

participación. 

 
De exclusión 

Pacientes con comorbilidades psiquiátricas que no deriven del trastorno de 

personalidad límite. 

Pacientes con diagnóstico de trastorno límite de la personalidad que hayan 

recibido previamente otro antipsicótico previamente 

Pacientes embarazadas 

 
 

Tamaño de la muestra 

Se tomará en cuenta a todos los pacientes con diagnóstico de trastorno límite de 

la personalidad que hayan presentado por primera vez dentro de su evolución 

síntomas psicóticos y que se les haya indicado olanzapina o risperidona durante 

los casos que se presentan. 

 
Muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia, que cumplan con los criterios de 

inclusión, registrados en el Hospital Víctor Larco Herrera. 
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4.3 Técnicas de recolección de datos 

Se tomarán las historias clínicas de pacientes a los cuales se les haya 

diagnosticado el trastorno límite de la personalidad por medio de la escala 

McLean (anexo 2) durante el año 2021, que dentro de primera evaluación hayan 

presentado síntomas psicóticos y se les haya indicado antipsicóticos como 

olanzapina o risperidona como tratamiento. Se verificará que cumplan los 

criterios de selección. Se procederá a completar la ficha de recolección de datos 

adaptada a los objetivos del proyecto de investigación. 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

Los datos codificados serán colocados en una base de datos Excel 2010 

Microsoft y se realizará el análisis estadístico descriptivo (medias y desviación 

estándar) que serán mostradas en tablas o figuras. El análisis inferencial será 

mediante el chi cuadrado para variables cualitativas y; el análisis de varianza y 

la prueba de t-student para la comparación de las medias. Se utilizará el 

programa estadístico SPSS v. 24 (Statistical Package for the Social Sciences), 

con un nivel de confianza de 95% y p<0,05. 

El análisis estadístico también incluirá metodologías que permitan el ajuste y 

control de variables confusoras u otras que generen un sesgo en los resultados 

(análisis de regresión, pareamiento, p-score matching, etc.). 

 
4.5 Aspectos éticos 

Este estudio se elaborará de acuerdo con los principios de la Bioética como son 

el respeto por la beneficencia, no maleficencia, justicia y la autonomía. Se 

elaborará el consentimiento informado para la autorización correspondiente, la 

cual debe ser firmada por todos los pacientes y el investigador. Asimismo, se 

solicitará la aprobación del estudio al Comité de ética del Hospital Nacional Víctor 

Larco Herrera y de la universidad. 
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CRONOGRAMA 
 
 
 

 
 

Fases 

2022 2023 

S
e

p
ti

e
m

b
re

 

O
c

tu
b

re
 

E
n

e
ro

 

F
e
b

re
ro

 

M
a

rz
o

 

A
b

ri
l 

M
a

y
o

 

J
u

n
io

 

J
u

li
o

 

A
g

o
s

to
 

S
e

ti
e

m
b

re
 

O
c

tu
b

re
 

N
o

v
ie

m
b

re
 

D
ic

ie
m

b
re

 

Redacción final del proyecto 
de investigación 

X 
             

Presentación del proyecto a la 
universidad 

 
X 

            

Aprobación del proyecto de 
investigación 

 
X 

            

Recolección de datos   X X X          

Procesamiento y análisis de 
datos 

     
X X 

       

Elaboración del informe final        X X      

Correcciones del trabajo de 
investigación 

         
X X 

   

Aprobación del trabajo de 
investigación 

           
X 

  

Publicación del artículo 
científico 

            X X 
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PRESUPUESTO 
 
 
 

Concepto Monto estimado (soles) 

 
Material de escritorio 

 

Adquisición de diversas 
publicaciones 

 
Soporte especializado 

Empastado de la tesis 

Impresiones 

Logística 
 

Refrigerio y Movilidad 

 
300.00 

 

1000.00 

 
 

500.00 
 

300.00 
 

400.00 
 

400.00 
 

700.00 

Total 3600.00 
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ANEXOS 

1. Matriz de consistencia 
 

 
 

Pregunta de 
Investigación 

 
Objetivos 

 
Hipótesis 

 

Tipo y diseño 
de estudio 

Población de estudio 
y 

procesamiento de 
datos 

Instrumento 
de 

recolección 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
¿Cuál es la 

efectividad de la 

olanzapina 

comparado con 

la risperidona en 

el tratamiento de 

los síntomas 

psicóticos del 

trastorno límite 

de la 

personalidad en 

el Hospital 

Nacional Víctor 

Larco Herrera en 

el 2021? 

 
 

Objetivo general 
 

Determinar la 

efectividad de la 

olanzapina comparado 

con la risperidona 

como tratamiento de 

los síntomas psicóticos 

en el trastorno límite de 

la personalidad en 

Hospital Nacional 

Víctor Larco Herrera en 

el 2021. Objetivos 

específicos 
 

Objetivos específicos 
 

Establecer las 

características 

sociodemográficas de 

los pacientes con 

síntomas psicóticos en 

el trastorno límite de la 

personalidad. 

Analizar la tasa de 

adherencia de la 

olanzapina y 

risperidona en 

pacientes con síntomas 

psicóticos en el 

trastorno límite de la 

personalidad. 
 

Determinar los efectos 

colaterales de la 

olanzapina y 

risperidona en el 

tratamiento de los 

síntomas psicóticos en 

el trastorno límite de la 

personalidad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
La olanzapina presenta 

mayor efectividad que 

la risperidona en el 

tratamiento de los 

síntomas psicóticos en 

el trastorno límite de la 

personalidad y con 

menos efectos 

secundarios según 

estudio realizado en el 

Hospital Nacional 

Víctor Larco Herrera en 

el 2021. 

Según el enfoque 

metodológico la 

investigación es 

un estudio 

Cuantitativo 

Según la 

intervención del 

investigador: El 

tipo del trabajo 

es 

Observacional. 
 

Según el número 

de mediciones 

de las variables 

de estudio: El 

tipo de trabajo es 

transversal. 
 

Según el 

momento de la 

recolección de 

datos: El tipo de 

trabajo es 

retrospectivo 
 

Diseño: No 

experimental 

Según el 
alcance: El tipo 
de trabajo es 

Analítico, porque 
se van a estudiar 
pacientes que ya 
vienen tomando 

olanzapina o 
risperidona como 

parte de su 
atención 

ambulatoria. Se 
busca, mediante 

datos 
observacionales, 

simular lo que 
sería un ensayo 

clínico. 

Todos los pacientes 

que tienen el 

diagnóstico de 

Trastorno límite de la 

personalidad con 

síntomas psicóticos en 

tratamiento con 

olanzapina o 

risperidona en el 

Servicio de consultorio 

externo de Psiquiatría 

en el Hospital Nacional 

Víctor Larco Herrera 

durante el año 2021 y 

que cumplan con los 

criterios de inclusión 

del estudio. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Historia clínica 

 
 

Ficha de 
recolección de 

datos 

 
Los datos codificados 

serán colocados en 

una base de datos 

Excel 2010 Microsoft y 

se realizará el análisis 

estadístico descriptivo 

(medias y desviación 

estándar) que serán 

mostradas en tablas o 

figuras. El análisis 

inferencial será 

mediante el chi 

cuadrado para 

variables cualitativas y; 

el análisis de varianza 

y la prueba de t- 

student para la 

comparación de las 

medias. Se utilizará el 

programa estadístico 

SPSS v. 24 (Statistical 

Package for the Social 

Sciences), con un nivel 

de confianza de 95% y 

p<0,05. 
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2. Instrumentos de recolección de datos 
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ESCALA DE SCREENING MCLEAN PARA TRASTORNO DE 

PERSONALIDAD LÍMITE 

 



50  

ESCALA DE CLASIFICACIÓN DE SÍNTOMAS PSICÓTICOS 

(PSYRATS) 
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ESCALA DE MORISKY-GREEN 

 
 

Para considerar un buen cumplimiento la respuesta de todas las preguntas debe 

ser adecuadas: (No/Si/no/No) 
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ESCALA DE EFECTOS ADVERSOS A PSICOFÁRMACOS (UKU) 


