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Perfil clínico de impulsividad en el 
Trastorno Límite de Personalidad con 
Trastorno de Uso por Sustancias 
comórbido

Introducción. El Trastorno Límite de Personalidad (TLP) 
es uno de los Trastornos de Personalidad (TP) más frecuente-
mente asociado con el Trastorno por Uso de Sustancias (TUS). 
De acuerdo con diferentes modelos, el subtipo TLP-Desregu-
lación conductual tiene mayor prevalencia de TUS y de cier-
tas conductas de impulsividad que los otros dos subgrupos. 

Método. De un total de 156 pacientes TLP, 47 eran del 
subgrupo Desregulación conductual, 55 de Desregulación 
afectiva, y 54 de Alteración relacional. Todos los pacientes 
completaron SCID-II para los trastornos del Eje II del DSM-
IV, SCID-I para los trastornos del Eje I, Escala Impulsividad 
de Barratt (BIS-11) y la Entrevista Diagnóstica Revisada para 
Límites (DIB-R). 

Resultados. En la comparación entre los subgrupos TLP, 
Desregulación conductual mostraba prevalencia significati-
vamente mayor de TUS (alcohol y cocaína), y tendencia a 
ansiolíticos, mayor impulsividad (DIB-R, pero no en BIS-11) 
y un mayor número de tentativas de suicido e ingresos psi-
quiátricos, aunque éstos no eran estadísticamente significa-
tivos en comparación con los otros subgrupos. 

Conclusiones. Estos resultados deberían ser especial-
mente útiles en la discriminación de pacientes TLP en rela-
ción al pronóstico y a los diferentes abordajes terapéuticos.
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Impulsive clinical profile of Borderline 
Personality Disorder with comorbid Substance 
Use Disorder

Introduction. Borderline Personality Disorder (BPD) is 
one of the Personality Disorder most frequently associated 
with Substance Use Disorder (SUD). According to different 
models, the Behavioral dysregulation-BPD subgroup has a 
higher prevalence of SUD and certain impulsivity behaviors 
than the other two subgroups. 

Methods. Out of 156 BPD patients, 47 were in the 
Behavioral dysregulation-BPD subgroup, 55 in Affective 
dysregulation, and 54 in Disturbed relatedness. All patients 
completed the SCID-II for DSM-IV Axis II Disorders, SCID-I 
for DSM-IV Axis I Disorders, Barratt Impulsiveness Scale 
(BIS-11) and Revised Diagnostic Interview for Borderlines 
(DIB-R). 

Results. In the comparison of the BPD subgroups, Be-
havioral dysregulation showed significantly more prevalence 
of SUD (alcohol and cocaine), and tendency for anxiolytics, 
higher impulsivity (DIB-R, but none in BIS-11), and higher 
number of suicide attempts and psychiatric admissions, al-
though these was not significant in comparison with the 
other subgroups. 

Conclusions. This should be especially useful in the 
discrimination of BPD patients for different therapeutic 
approaches and prognoses.

Keywords: Borderline Personality Disorder, Substance Use Disorder, Clinical profile, 
Impulsivity, Comorbidity
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INTRODUCCIÓN

Desde la publicación del sistema diagnóstico multiaxial 
en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales-III (DSM-III)1, en el que los Trastornos de Persona-
lidad (TP) se sitúan en el Eje II, hasta la actualidad, el interés 
por el estudio de la comorbilidad entre TP y Trastornos por 
Uso de Sustancias (TUS) ha ido creciendo. Esta comorbilidad 
es una de las formas más comunes de diagnóstico dual en 
la práctica clínica habitual2. Sin embargo, actualmente es 
muy difícil obtener diagnósticos fiables y, en consecuencia, 
llevar a cabo intervenciones terapéuticas apropiadas. Esta 
situación ha llevado a clínicos y investigadores a estudiar 
la comorbilidad TP y TUS tanto en muestras clínicas3-5 como 
no clínicas2,6-9. 

Resultados publicados anteriormente informan que el 
Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) es uno de los TP con 
una asociación más elevada a TUS, con una prevalencia me-
dia estimada del 50%5,10-14. Zanarini et al.14 informaron que 
entre el 23 y 84% de los pacientes con TLP (media=65,1%) 
cumplían criterios para TUS relacionado con alcohol, y entre 
el 19 y 87% (media=47%) para TUS relacionado con otras 
sustancias. Estos datos son consistentes con los publicados 
por Walter et al.15 (2009), quien describió una prevalencia 
de TUS comórbido de más del 50% en una muestra psiquiá-
trica de pacientes TLP, mientras que en los no-TLP era alre-
dedor del 35%. Además, algunos estudios, como el de Feske 
et al.10, han señalado que la asociación entre TLP y TUS en 
una muestra psiquiátrica de mujeres podía implicar una peor 
evolución y pronóstico, un patrón más grave de abuso de 
sustancias, mayor número de conductas autodestructivas, y 
más intentos suicidas. 

Esta notable asociación entre TLP-TUS, que no resulta 
explicable exclusivamente por causas aleatorias o de me-
dición o por el solapamiento de criterios diagnósticos (evi-
dente en clasificaciones psiquiátricas), ha llevado a algunos 
autores a proponer algunos modelos etiológicos explicati-
vos13,16-19. Siever y Davis18 consideraron el TLP y el TUS como 
partes de un trastorno subyacente común relacionado con 
una ausencia de control de impulsos determinada bioló-
gicamente. Posteriormente, varios autores han sugerido la 
existencia de factores etiológicos comunes de vulnerabili-
dad al desarrollo y cristalización de TLP y/o TUS, siendo la 
impulsividad y la desregulación emocional los más replica-
dos13,15,16,19-21. 

Por otro lado, el TLP es considerado una categoría 
diagnóstica heterogénea y compleja22,23. Entre los diferen-
tes enfoques para una mejor comprensión de esta comple-
jidad, unas líneas de investigación distinguen diferentes 
componentes que subyacen en el constructo del TLP17,24,25. 
Su expresión diferencial podría configurar patrones clínicos 
de la personalidad límite14,17,24,25. La existencia de posibles 

subgrupos clínicos TLP se ha basado en la observación clíni-
ca14,26 y también en resultados obtenidos mediante técnicas 
estadísticas, como el análisis de clases latente (ACL)17. Por 
otra parte, algunos investigadores han sometido los criterios 
TLP del DSM a procedimientos estadísticos, como el análisis 
factorial exploratorio (AFE) y el análisis factorial confirma-
torio (AFC) en un intento por clarificar la estructura de los 
síntomas latentes. Diferentes modelos han surgido de estos 
análisis, con un modelo de 3 factores subyacentes TLP que 
identifican como Alteración relacional, Desregulación afec-
tiva y Desregulación conductual, siendo éste el modelo más 
ampliamente aceptado25,27-29. El primer factor, Alteración re-
lacional incluye los criterios de TLP del DSM-IV30: relaciones 
interpersonales inestables e intensas (2º criterio), alteración 
de la identidad (3er criterio), sentimientos crónicos de va-
cio (7º criterio), e ideación paranoide transitoria relacionada 
con estrés, ideas delirantes o síntomas disociativos graves (9º 
criterio). El segundo criterio, Desregulación afectiva incluye 
inestabilidad afectiva debida a una importante reactividad 
del estado de ánimo (6º criterio), ira inapropiada (8º crite-
rio), y esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o 
imaginario (1er criterio). El tercer factor, Desregulación con-
ductual: impulsividad en al menos dos áreas que son poten-
cialmente auto-destructivas (4º criterio) y comportamientos 
suicidas o de auto-mutilación recurrentes (5º criterio). Se-
gún este modelo, el TLP podría presentar diferentes perfiles 
clínicos con patrones de comorbilidad relacionados depen-
diendo del predominio de uno de los tres componentes31,32. A 
pesar de la creciente evidencia científica para modificar los 
criterios diagnósticos del DSM-IV33 (APA, 1994)30, la versión 
final de la quinta edición del DSM34 mantiene el mismo siste-
ma de diagnóstico politético que la edición anterior. 

Considerando que la relación entre TLP y TUS puede de-
berse a un factor etiológico subyacente común de vulnera-
bilidad a la impulsividad, el principal objetivo de este estudio 
era analizar si un subgrupo de pacientes TLP caracterizado 
por el componente de Desregulación conductual presenta 
mayor prevalencia de TUS que aquellos caracterizados por el 
predominio de Desregulación afectiva y Alteración relacio-
nal. La hipótesis era que el subgrupo TLP caracterizado por 
Desregulación conductual presentará mayor prevalencia de 
trastornos comórbidos y de conductas impulsivas. 

METODOLOGIA

Participantes

Se trata de un estudio observacional, transversal, que 
incluye un total de 156 pacientes ambulatorios con diagnós-
tico TLP según criterios DSM-IV, que habían sido remitidos 
de forma consecutiva en nuestro programa TLP del hospi-
tal general de Barcelona (España). Ciento siete pacientes 
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(68.6%) eran mujeres. La edad media de los sujetos fue de 
27.08 años (DT=7.3). Los criterios de inclusión en el estu-
dio eran tener más de 18 años de edad, ausencia de retraso 
mental, sin diagnóstico actual de esquizofrenia, trastorno 
bipolar I o trastorno por dependencia de sustancias activo, y 
no sufrir de una condición orgánica que pudiera estar aso-
ciada al desarrollo de los síntomas psiquiátricos.

Instrumentos

La versión española de la Entrevista Clínica Estructurada 
para los Trastornos del Eje II del DSM-IV (SCID-II)35 fue ad-
ministrada para evaluar el TLP y otros TP de acuerdo con los 
criterios del DSM-IV/DSM5. Para determinar la posible pre-
sencia de TUS al largo de la vida y otros trastornos comór-
bidos del Eje I, se utilizó la versión española de la Entrevista 
Clínica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV 
(SCID-I)36.

La impulsividad se estudió con la Escala de Impulsivi-
dad de Barrat (BIS-11)37, versión española38. El autoinforme 
BIS-11 proporciona una puntuación total y puntuación en 
tres subescalas para las medidas del control de impulsos: 
impulsividad Cognitiva, impulsividad Motora, y impulsividad 
No-planeada. 

Además, la impulsividad se evaluó utilizando la corres-
pondiente subescala de la Entrevista Diagnóstica Revisada 
para Trastorno Límite (DIB-R)39, versión española40. Esta 
subescala contiene una puntuación del Área de patrón de 
Conductas Impulsivas (rango 0-10), y una puntuación de Es-
cala de patrón de Conductas Impulsivas (0-3). Se utilizó para 
evaluar la presencia y severidad de los síntomas de impulsi-
vidad en el TLP (abuso/dependencia de sustancias, desviación 
sexual, autolesiones, intentos de suicidios y/o amenazas, y 
otros patrones de impulsividad). 

Finalmente, la gravedad psicopatológica se valoró du-
rante la primera entrevista mediante las variables clínicas 
de intentos de suicidio, conductas autolesivas e ingresos psi-
quiátricos, y fueron confirmadas mediante informes médicos 
previos. Cuando la información del paciente no era corrobo-
rada con dichos informes, no fue incorporada en los análisis 
de datos. Esta estrategia fue elegida para aumentar la fiabi-
lidad de los resultados.

Procedimiento

La evaluación psicopatológica fue realizada mediante 
cuatro entrevistas diagnósticas realizadas por psiquiatra y 
psicólogo clínico expertos en TLP. La primera visita clínica 
era realizada por un psiquiatra para confirmar el diagnos-
tico clínico de TLP según los criterios del DSM-IV, así como 
el estudio de criterios de inclusión, y recogida de datos so-

cio-demográficos. Posteriormente, un psicólogo clínico, con 
experiencia en TLP y en el uso de diferentes instrumentos, 
realizó entrevistas en tres días diferentes en los cuales ad-
ministró SCID-II, SCID-I y DIB-R. El autoinforme BIS-11 se 
recogió durante la tercera entrevista. Se obtuvo el consen-
timiento informado de todos los participantes después de 
haber recibido una completa información sobre el protocolo. 
El estudio fue aprobado por el Comité Ético del hospital.

Análisis estadístico

El principal factor independiente de análisis en este es-
tudio era los tres subgrupos TLP. Se obtuvieron dichos sub-
grupos de análisis aplicando el mismo método de análisis 
factorial confirmatorio (AFC) utilizado en un estudio previo 
de nuestro grupo (para más detalles ver Andión et al.28, y 
Calvo et al.31). Se incluyeron 156 sujetos en el presente es-
tudio: 47 en el subgrupo de Desregulación conductual TLP, 
55 en Desregulación afectiva, y 54 en Alteración relacional. 
Los tres grupos constituían el principal factor independien-
te. Cuando se analizaron las variables categóricas, como los 
diagnósticos del Eje I, se utilizó el valor de Chi cuadrado. 
Para las variables cuantitativas, como en el caso de BIS-11, 
se utilizó análisis de varianza.

RESULTADOS

Las características descriptivas de la muestra total TLP y 
de los diferentes subgrupos caracterizados por diferentes com-
ponentes -Desregulación conductual, Desregulación afectiva y 
Alteración relacional- se presentan en la Tabla 1. Los datos de 
la muestra total indican que el 76% (n=117) eran solteros. El 
42.8% (n=65) habían alcanzado un nivel de estudios equiva-
lente al graduado escolar, mientras que sólo el 10.5% (n=16) 
tenían o estaban cursando estudios universitarios. En cuanto 
a la ocupación, el 38.8% (n=59) estaba activo laboralmente, 
mientras que el 42.8% (n=65) eran inactivos (sin empleo, o de 
baja por enfermedad). No se observaron diferencias significati-
vas entre los subgrupos con respecto al resto de variables socio-
demográficas (ver Tabla 1).

El análisis de las diferencias entre subgrupos TLP en la 
comorbilidad con el Eje I, únicamente TUS fue significativa-
mente más frecuente en el subgrupo Desregulación conduc-
tual (63.8%) que en Desregulación afectiva (34.5%) y Alte-
ración relacional (37%) [χ2 (2)=10.54, p=0.005]. En relación 
a la sustancia tóxica consumida, se observó prevalencia más 
alta de todas las sustancias en el grupo de Desregulación 
conductual, siendo significativa en alcohol [χ2 (2)=7.74, 
p=0.021] y cocaína [χ2 (2)=11.22, p=0.004]. Mayor frecuen-
cia de ansiolíticos se observó en este subgrupo, aunque no 
siendo significativa [χ2 (2)=5.94, p=0.051] (véase Tabla 2). 
No se observaron diferencias entre los diferentes grupos 
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Tabla 1	 Características Sociodemográficas (n=156)

   Desregulación 
Conductual - TLP

Desregulación 
Afectiva - TLP

Alteración Relacional 
- TLP

(n=47) (n=55) (n=54)

media (DT) media (DT) media (DT) F gl        p

Edad 27.87 (7.25) 26.07 (7.77) 27.30 (6.88) 0.818 2 0.443

% (n) % (n) % (n) χ2 df        p

Género 0.24 2 0.888

 Mujer 66 (31) 69.1 (38) 70.4 (38)

Estado Civil 3.17 4 0.530

 Soltero 72.3 (34) 75.9 (41) 79.2 (42)

 Casado o pareja 21.3 (10) 14.8 (8) 9.4 (5)

Nivel Académico 8.49 10 0.581

 Primaria 47.8 (22) 41.5 (22) 39.6 (21)

 Secundaria 34.8 (16) 47.2 (25) 41.5 (22)

 Universidad 8.7 (4) 5.7 (3) 17 (9)

Ocupación 9.09 12 0.695

 Desempleado/Incapacidad 52.2 (24) 37.1 (20) 40.4 (21)

 Activo 39.1 (18) 38.9 (21) 38.5 (20)

Tabla 2	 Comorbilidad  muestra total y subgrupos TLP en Eje I con SCID-I

Desregulación 
Conductual  TLP

Desregulación Afectiva 
TLP

Alteración Relacional 
TLP  BPD

(n=47) (n=55) (n=54) 

% (n) % (n) % (n) χ2 gl       p

T. Afectivos 38.3 (18) 23.6 (13) 37 (20) 3.18 2 0.203

T. Ansiedad 51.1 (24) 38.2 (21) 57.4 (31) 4.18 2 0.124

T. Conducta Alimentaria 14.9 (7) 12.7 (7) 16.7 (9) 0.34 2 0.845

TDAH 31.6 (12) 34.1 (15) 35.3 (18) 0.14 2 0.934

TUS 63.8 (30) 34.5 (19) 37 (20) 10.54 2 0.005

 Alcohol 40.4 (19) 20 (11) 18.5 (10) 7.74 2 0.021

 Cannabis 40.4 (19) 25.5 (14) 27.8 (15) 3.01 2 0.222

 Cocaína 36.2 (17) 12.7 (7) 13 (7) 11.22 2 0.004

 Ansiolíticos 10.6 (5) 1.8 (1) 1.9 (1) 5.94 2 0.051

Negrita = p < 0.05
TDAH: Trastorno Déficit Atención/Hiperactividad; TUS: Trastorno Uso Sustancias

en otros trastornos del Eje I. Únicamente los trastornos de 
ansiedad estaban más asociados al subgrupo Alteración re-
lacional, aunque las diferencias halladas no fueron estadísti-
camente significativas [χ2 (2)=4.18, p=0.124] (Tabla 2).

Las diferencias en impulsividad entre subgrupos, eva-
luadas mediante BIS-11 y DIB-R, se presentan en la Tabla 

3. No se encontraron diferencias entre subgrupos en las 
puntuaciones de impulsividad de las escalas de BIS-11. Sin 
embargo, si se hallaron diferencias significativas en las pun-
tuaciones de la subescala de impulsividad de la DIB-R. Los 
pacientes del subgrupo Desregulación conductual obtuvie-
ron valores más altos y significativos tanto en el Área de 
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impulsividad [F (2)=6.70, p=0.002] como en la Escala de im-
pulsividad de la DIB-R [F (2)=6.99, p=0.001] en comparación 
con los otros dos subgrupos. 

Los resultados también mostraron un mayor número de 
intentos de suicidio e ingresos psiquiátricos en el subgrupo 
Desregulación conductual, y más conductas autolesivas en 
los pacientes del subgrupo de Desregulación Afectiva, aun-
que ésta no fue significativa en comparación con los otros 
subgrupos (véase la Tabla 3).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Como frecuentemente se ha afirmado, el TLP es uno de 
los constructos diagnósticos más heterogéneos, y con mayor 
comorbilidad con un amplio número de trastornos del Eje I. 
Nuestro estudio tenía como objetivo analizar si el subgru-
po TLP de Desregulación conductual presentaba una mayor 
asociación con el trastorno por uso de sustancias (TUS), en 

comparación con los otros dos subgrupos, y analizar si dicha 
asociación representaba mayor tendencia a la impulsividad. 
Los pacientes que se caracterizaban por el predominio del 
componente TLP de Desregulación conductual presentaron 
mayor comorbilidad con TUS, en concreto, un mayor uso de 
alcohol y cocaína, y una mayor tendencia a abusar de an-
siolíticos. Dichos pacientes también mostraron una mayor 
impulsividad, según los resultados obtenidos en la subescala 
entrevista DIB-R (abuso de sustancias y conductas de gra-
vedad). Sin embargo, y aunque históricamente el BIS-11 ha 
sido ampliamente utilizado en estudios clínicos para inves-
tigar la impulsividad en el TLP16,41,42, en nuestro estudio no 
diferencia a los tres subgrupos en relación a la impulsividad. 
Aunque estos hallazgos podrían estar más estrechamente 
relacionados con la falta de una definición clara de la impul-
sividad16, desafortunadamente no existen en la actualidad 
estudios previos que administren el autoinforme BIS-11 a 
subgrupos TLP que nos permitan comparar nuestros resulta-
dos. Por último, nuestro subgrupo Desregulación conductual 
con comorbilidad TUS se caracteriza por una mayor tenden-

Tabla 3	 Impulsividad y gravedad en subgrupos TLP

Desregulación 
Conductual TLP

Desregulación 
Afectiva TLP

Alteración 
Relacional TLP

Impulsividad media (DT) media (DT) media (DT) F gl  p

BIS-11

 Impulsividad Cognitiva 18.7 (4.87) 18.1 (5.26) 19.4 (5.71) 0.70 2 0.489

 Impulsividad Motora 23.5 (8.36) 23.8 (9.14) 23.1 (8.17) 0.08 2 0.926

 Impulsividad No planificada 26.5 (7.45) 24.0 (8.01) 23.4 (7.34) 1.89 2 0.154

 Puntuación Total 68.6 (16.44) 65.7 (17.08) 65.3 (15.37) 0.53 2 0.593

DIB-R

 Área impulsividad 4.54 (2.18) 4 (2.35) 3.02 (1.73) 6.70 2 0.002

 Escala impulsividad 1.65 (1.12) 1.14 (1.19) 0.83 (1.08) 6.99 2 0.001

Gravedad % (n) % (n) % (n) χ2 gl  p

Intentos Suicidio 6.69 4 0.153

 Presencia General* 56.6 (26) 41.2 (21) 35.8 (19)

 Número ≥ 2** 45.7 (21) 27.5 (14) 22.6 (12)

Conductas Autolesivas 3.31 4 0.507

 Presencia General* 50 (23) 54.9 (28) 37.7 (20)

 Número ≥ 2** 41.3 (19) 45.1 (23) 30.2 (16)

Ingresos Psiquiátricos 3.85 4 0.427

 Presencia General* 36.9 (17) 33.3 (17) 22.6 (12)

 Número ≥ 2** 21.7 (10) 13.7 (7) 11.3 (6)

Negrita = p < 0.05
*Presencia General: Presencia en general de intentos de suicido, conductas autolesivas o ingresos psiquiátricos
**Número ≥ 2: Número igual o superior a 2 
BIS-11: Escala de Impulsividad de Barratt  (Barratt Impulsiveness Scale); DIB-R: Entrevista Diagnóstica para TLP – Revisada (Diagnostic Interview for 
Borderlines-Revised)
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cia a llevar a cabo intentos de suicidio e ingresos psiquiátri-
cos, más asociados con la impulsividad en el TLP, aunque no 
resultó estadísticamente significativa. De acuerdo con nues-
tros datos, la relación TLP y TUS debería ser investigada con 
mayor detalle, y medidas experimentales o neurológicas y 
marcadores biológicos, como la toma de decisiones o reflejo 
de la impulsividad en juegos, planificación de tareas y tareas 
que midan control de impulsos motivacional, como aplazar 
la gratificación, podrían ser estudiados en pacientes TLP15,43. 

Resulta interesante indicar que en los otros dos subgru-
pos TLP formados por pacientes caracterizados por Desre-
gulación afectiva o Alteración relacional, no se observaron 
características clínicas tan claramente diferenciadoras. Úni-
camente, el subgrupo Alteración relacionar mostró mayor 
frecuencia de trastornos de ansiedad, y Desregulación afec-
tiva mayor prevalencia conductas autolesivas, pero ninguno 
fue significativo. Por lo tanto, parece que los pacientes clasi-
ficados en estos dos grupos son más similares y con un perfil 
clínico de menor impulsividad, como ya se ha observado en 
un estudio anterior de nuestro grupo31.

Por lo tanto, nuestro estudio indica la existencia de di-
ferencias clínicas en pacientes en función de presencia de 
TUS y de impulsividad según el subgrupo TLP. De acuerdo 
con la literatura21,44,45, esto debería ser especialmente útil en 
la discriminación de pacientes TLP. En este sentido, el estu-
dio de Trull et al.21 (2004) indicó que los pacientes con TLP y 
TUS mostraban mayores niveles de impulsividad, mayor ten-
dencia hacia el descontrol conductual y comportamientos 
autodestructivos que los pacientes con cualquier trastorno 
único. Por tanto, nuestros resultados nos llevan a sugerir la 
posible existencia de un subgrupo TLP con Desregulación 
conductual en el que la impulsividad puede ser un factor de 
vulnerabilidad para desarrollar un perfil clínico donde el TUS 
tendría una presencia significativa. Esto sería consistente 
con los trabajos de autores que defienden que la impulsivi-
dad es una de las características fundamentales subyacentes 
al TLP13,16,18,20,44. Futuras investigaciones deberían conside-
rar la existencia de una relación causal entre impulsividad 
y Desregulación conductual que pudiera explicar mejor la 
asociación significativa hallada en nuestro estudio, y exami-
nar si los otros dos subtipos de TLP - Desregulación afectiva 
y Alteración relacional - muestran cualquier otra predisposi-
ción o combinación de rasgos subyacentes.

Este estudio muestra varias limitaciones. En primer lu-
gar, se trata de un estudio exploratorio utilizando un ta-
maño muestral reducido, que limita su poder estadístico. En 
segundo lugar, el tipo de pacientes evaluados son de una 
unidad ambulatoria de TLP. Nuevos estudios deberán rea-
lizarse en muestras mayores y en otros grupos de pacientes 
TLP, así como en pacientes hospitalizados en unidades de 
desintoxicación, con el fin de confirmar y generalizar los re-
sultados obtenidos en este trabajo. En tercer lugar, los ins-

trumentos de evaluación de la impulsividad pueden resultar 
controvertidos. La contribución del rasgo impulsividad en 
el desarrollo de subtipos de TLP y las posibles conexiones 
con rasgos de impulsividad necesitan ser evaluados de for-
ma sistemática en el futuro. Por último, la comorbilidad del 
TLP con otros TP, y más concretamente TP con TUS no se ha 
estudiado. Futuras investigaciones deberían analizar posibles 
asociaciones entre subgrupos TLP, TUS y otros TP que po-
drían explicar algunos de los resultados obtenidos.

En conclusión, nuestros resultados sugieren que, desde 
una perspectiva clínica, el reconocimiento de subgrupos TLP 
basados en el predominio de un componente específico de 
la psicopatología, puede ayudar a entender la existencia de 
ciertos patrones clínicos dentro de una única categoría diag-
nóstica. La contribución y la novedad de nuestro trabajo es 
que los pacientes TLP caracterizados con un perfil clínico de 
Desregulación conductual y TUS requerirán una detección 
rápida, un diagnóstico más preciso y un enfoque terapéutico 
de mayor intensidad, lo que permitiría a estos pacientes ma-
nejar y reducir la impulsividad y la gravedad de su conducta. 
Esto debería ser de gran importancia para el pronóstico y el 
tratamiento. Ayudaría a clínicos e investigadores a mejorar 
el estudio de TLP, al requerir enfoques terapéuticos comple-
tamente diferentes y, por lo tanto, a proporcionar también 
diferentes pronósticos del TLP.
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