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Introduccion

Los trastornos mentales (TM) segtin la OMS (2022) afectan campos vitales para el
desarrollo de la persona, como aspectos sociales o laborales. Los TM se manifiestan en
perturbaciones importantes en procesos mentales, gestion emocional o conducta del
individuo. La influencia en la calidad de vida es significativa. Esto se debe tanto al trastorno
mental mismo, sino también a la poca accesibilidad a tratamientos y atencion eficiente;
ademas del estigma y discriminacién social que varias personas deben sobrellevar.

La American Psychiatric Association (2013) quién define el (TLP) trastorno limite de la
personalidad como un trastorno caracterizado por alta fluctuacion emocional. Las personas
con TLP revelan dificultades para gestionar, entender y sobrellevar las emociones, resultando
en una variabilidad constante de las mismas, como: tristeza, alegria, enojo o ansiedad, por
nombrar algunas; que ademas influye en la autopercepcion, lo que conlleva a que la identidad
de la persona puede cambiar con facilidad, reflejando también una alta impulsividad en
aspectos tanto interpersonales como intrapersonales con relaciones conflictivas, inestables y
afectivamente oscilantes.

Los sintomas y rasgos del trastorno generan deterioro significativo en la salud mental y en
la calidad de vida. En este sentido, Grambal et al. (2016) sehalan que el TLP no solo afecta la
salud mental, sino también diversas areas de la vida cotidiana, como el ambito laboral, la
salud fisica, emocional y las relaciones interpersonales, en comparacion con personas que no
presentan este trastorno. La necesidad de generar tratamientos que aborden todas las aristas
(no viéndose Gnicamente los sintomas) es de vital importancia para un adecuado proceso
terapéutico donde se atiendan y entiendan las dificultades diarias para las personas con TLP.

Por lo anteriormente expuesto, el presente estudio sobre la caracterizacion de estilos de
vida y factores psicosociales en personas con TLP en Bogota resulta relevante debido a la
naturaleza deletérea de este trastorno. La actividad fisica puede mitigar rasgos caracteristicos
del trastorno, como sefialan Taylor et al. (1985), existe evidencia de que el ejercicio aerdbico
y de resistencia mejorar el estado de animo, la imagen corporal y la autoestima, lo que a su
vez contribuye a la reduccion de estados de ansiedad, tanto temporales como persistentes.

Segun Hotting y Roder (2013), la actividad fisica incide en la salud mental y cognitiva, ya
que fomenta la neuroplasticidad en ciertas regiones cerebrales, lo que se traduce en un

impacto positivo en funciones cognitivas como la percepcion, la memoria y la atencion.



Dada la importancia de la actividad fisica para la salud fisica, mental y cognitiva, esta
puede considerarse una herramienta potencial. Su implementacion podria mejorar la gestion
cotidiana y bienestar de las personas que viven con TLP, complementando tratamientos
existentes, tales como los farmacologicos, la Terapia Dialéctica Conductual (TDC) y la
Terapia Basada en Mentalizacion (TBM) (Luque Patifo, 2023). Ademads de contribuir con la
investigacion y la practica clinica del TLP que también ayuda a reducir el estigma asociado al
trastorno.

Las investigaciones centradas en la AF y el TLP son limitadas, dandose por sentado el uso
de las terapias anteriormente mencionadas y a continuacion descritas:

Segun Linehan (1993), la TDC fue desarrollada para el tratamiento del trastorno limite de
la personalidad (TLP). Esta intervencion incluye estrategias orientadas a la identificacion de
patrones de conducta desadaptativos y a la resolucion de problematicas especificas,
integrando técnicas de validacion y mindfulness que favorecen a la aceptacion de las
emociones y de las situaciones actuales de la persona. Asimismo, su enfoque dialectico busca
flexibilizar el pensamiento dicotdmico caracteristico del TLP.

La TBM, segtin Bateman y Fonagy (2006), es una psicoterapia basada en la metalizacion,
entendida como la capacidad de interpretar y reflexionar sobre los propios pensamientos y
sentimientos, asi como sobre los de los demas. Esta habilidad resulta fundamental para la
regulacion emocional y el manejo de las relaciones interpersonales, especialmente en
situaciones de alta intensidad emocional.

Los mencionados tratamientos pueden enfrentarse a diversas limitaciones. De acuerdo
con O’Connell y Dowling (2014), al tratarse de terapias especializadas para el trastorno limite
de la personalidad, requieren profesionales altamente capacitados para su adecuada
implementacion. Esto dificulta el acceso para personas que viven en ciudades
descentralizadas o que cuentan con bajos recursos econémicos. Asimismo, debido a que el
TDV suele extenderse aproximadamente durante un afio, puede presentarse una baja
adherencia al tratamiento.

De acuerdo con Stoffers-Winterling et al. (2020), aunque la TDC y la TBM son las
psicoterapias mas estudiadas y relevantes para el tratamiento del TLP, aun existe una limitada
replicacion de los estudios, lo que dificulta con mayor confianza en los resultados que

respaldan la evidencia de estas intervenciones.



En cuanto al uso de farmacos, Gartlehner et al. (2021) y Stoffers-Winterling et al. (2022)
sefialan que el tratamiento farmacoldgico tiene limitaciones, no siendo consistentes los
resultados de su uso, dado que no son especificos para el trastorno.

No se hace mencion del uso de la actividad o ejercicio fisicos para el tratamiento del TLP
en los tratamientos anteriormente descritos. Para el caso de Colombia, no existe una
aproximacion de los estilos de vida y factores psicosociales recogidos en un estudio para
iniciar procesos de AF con personas con TLP acogiéndose a las necesidades de la poblacion.

Se aborda una perspectiva teorica multidisciplinar, integrando enfoques de la psicologia
clinica, la medicina del comportamiento, las ciencias del deporte y la actividad fisica.

Por ello, se analizan los principales fundamentos teéricos que sustentan el trabajo como lo
son:

La teoria biopsicosocial de Engel, del estrés y la regulacion emocional de Gross, la teoria
de la neuro plasticidad de Voss et al y la teoria del autocontrol y la autodeterminacioén de Deci
y Ryan.

La teoria biopsicosocial de Engel (1977), critica de manera directa el modelo tradicional
biomédico de las enfermedades. Argumenta que el tratamiento de las enfermedades y el
mantenimiento de la salud requieren considerar multiples factores. Ademas, el TLP implica
una interaccion compleja entre aspectos biologicos, patrones psicoldgicos desadaptativos y
contextos sociales altamente estresantes. En este sentido, seria fundamental incorporar la
actividad fisica (AF) como un elemento capaz de incidir simultdineamente en los niveles,
asocidndose con disminucion de estrés, incremento del afecto positivo y mayor participacion
social.

La conexion existente entre la regulacion emocional y la AF se ve fundamentada en La
teoria del estrés de Gross (1998,2015), quien la define como los procesos mediante los cuales
las personas influyen en sus emociones. Esto incluye determinar cudles experimentan, cuando
las sienten y cémo las expresan. En el TLP, predomina un patrén de desregulacion
caracterizado por compulsividad y estrategias desadaptativas, antecedentes y respuestas. No
obstante, se argumenta que la actividad fisica puede considerarse una estrategia para regular
las emociones, especialmente en personas con trastorno limite de la personalidad.

A nivel neurolégico, la Teoria de la neuroplasticidad (Voss et al., 2013) respalda y
fundamenta estos beneficios. Se presentan los efectos positivos de la actividad fisica en la
neuroplasticidad. El ejercicio fisico estimula la creacion de nuevas neuronas en el hipocampo

(neurogénesis). También mejo ra la capacidad neuronal para formar nuevas conexiones lo que



sugiere que la AF podria ser un coadyuvante beneficioso en los diferentes tratamientos de
poblaciones con TLP al favorecer la estabilidad emocional y cognitiva.

Por otra parte, la teoria del autocontrol y la autodeterminacion Deci y Ryan (1985), aporta
un marco motivacional relevante. Segin esta perspectiva, la satisfaccion de tres necesidades
psicoldgicas se asocia con mayor motivacion autonoma, mayor bienestar y mayor adherencia
al ejercicio, mientras que su frustracion se vincula a desmotivacioén y abandono (Teixeira et
al., 2012; Xu et al., 2025) genera adherencia a la AF. Estas necesidades son: autonomia
(control sobre las acciones), relacion (conexion social), competencia (eficacia percibida). La
satisfaccion de estas necesidades no solo promueve el bienestar psicologico sino también
incrementa la motivacion intrinseca, en personas con TLP, estas condiciones podrian
contribuir a aliviar la sensacion de vacio al ofrecer experiencias significativas y autoelegidas,
disminuir el miedo al abandono mediante la pertenencia a un grupo de AF estable y favorecer
una autoimagen mas coherente basada en logros corporales y funcionales, integrando asi la
dimension motivacional con el trabajo clinico sobre el trastorno. Este enfoque podria ser muy
importante ya que crearia una adhesion a la AF mejorando su calidad de vida desde una
dimension holistica.

Es fundamental comprender que la salud mental es determinante en la calidad de vida de
las personas, por esta razon se aclara este concepto y se abordan varios estudios que ayudan a
profundizar mas.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,; s. f.) la salud mental se refiere a
permanecer en un estado de bienestar que permite enfrentar diversas situaciones de la vida
diaria, como el estrés. Sin embargo, que puede verse afectada por diferentes factores, como la
falla en el sistema de salud.

Adicional, Los desafios actuales incluyen el uso creciente de dispositivos electronicos y
la automatizacion de tareas fisicas. A pesar de la amplia investigacion sobre sedentarismo,
poco se ha abordado su relacion con la salud mental y la calidad de vida. Esto es
especialmente preocupante en el caso de las personas con el trastorno limite de personalidad,
ya que aquellas sufren consecuencias graves en el deterioro de su calidad de vida debido a la
inactividad fisica.

En el TLP, la desregulacion genera afectaciones en las relaciones interpersonales,
conductas, identidad y cognicidn, sin embargo, la desregulacion emocional es un sintoma
central en el TLP, esta se constituye por cuatro caracteristicas nucleares: sensibilidad

emocional, afecto negativo elevado y 1abil, insuficiencia de mecanismos de regulacion



adecuadas y exceso de estrategias desadaptativas. Algunas de las estrategias desadaptativas
frente a la desregulacion emocional que tienen las personas con TLP pueden ser los
comportamientos impulsivos, autolesivos y suicidas, rumiacion y supresion de pensamientos,
trastornos de conducta alimentarios, las compras impulsivas y el consumo de sustancias, entre
otros (Carpenter & Trull, 2013).

Frente al panorama de la regulacion emocional es un proceso psicologico esencial
para preservar la salud. Por lo anterior Benitez y Marin (2025) concluyen que la practica de
ejercicio fisico incurre en el manejo de experiencias emocionales, siendo una estrategia
viable para mejorar el bienestar, asociandose con la disminucion del estrés y la ansiedad. Por
consiguiente, se hipotetiza que la AF podria funcionar como un coadyuvante complementario
comprometedor para mitigar el impacto de los picos emocionales que usualmente tienen las
personas con TLP, también como herramienta funcional acompanando otros tratamientos
médicos.

Por lo tanto, la finalidad de este estudio fue examinar de forma sistematica la evidencia
cientifica actual sobre el vinculo entre la RE y la Actividad Fisica en poblacion adulta.
Mediante una revision cualitativa fundamentada en la metodologia PRISMA, que seleccion6
10 estudios, que fueron evaluados bajo procesos de rigurosos de evaluacion técnica y de
relevancia. La evidencia demuestra que de manera recurrente la practica de Actividad Fisica
habitual favorece la salud mental, manifestandose en la reduccion del estrés, disminucion de
la ansiedad, el fortalecimiento del estado de animo y el incremento de la autoeficacia en la
gestion emocional. En conclusion, la Actividad Fisica se consolida en una intervencion eficaz
y alcanzable de alto impacto promoviendo el bienestar emocional en la edad adulta.

Por el contrario, el ejercicio fisico reduce los sintomas y mitiga el impacto de los picos
emocionales que suelen experimentar las personas con TLP en los diferentes escenarios
sociales a lo largo de su vida. Es posible suponer que actividad fisica se puede presentar
como una estrategia complementaria prometedora, que disminuya el impacto de los icos
emocionales que suelen experimentar las personas con TLP. La AF se presenta como una
herramienta que podria acompaiar otros tratamientos médicos y psiquiatricos establecidos.
Esto con el fin de sintetizar la informacion de los diferentes estudios que asi lo demuestran, y
aportar nueva evidencia sobre la urgencia de aplicar e incluir la actividad fisica en estos
tratamientos.

De acuerdo con Schuch et al. (2018), la actividad fisica ejerce un efecto protector

significativo frente a la incidencia de depresion, evidenciando en su metaanalisis mediante



una disminucion del riesgo del 17% (RR = 0.83; IC 95% [0.76, 0.90]). Aunque la magnitud
del ello puede considerarse reducida (d = 0.20—0.30), su valor clinico es notable en términos
de prevencion a nivel poblacional. En este sentido, la evidencia sugiere que el ejercicio no
solo disminuye la probabilidad de desarrollar sintomatologia depresiva, sino que también
aporta al bienestar emocional y psicologico. Estos hallazgos resultan especialmente
pertinentes para el abordaje del TLP, donde la sintomatologia depresiva y la inestabilidad
afectiva son frecuentes, lo que posiciona a la AF como una estrategia complementaria y
realmente util en las intervenciones.

Teniendo en cuenta los estudios posteriores, se plantean las siguientes hipotesis:

1. Los niveles de adherencia a la actividad fisica en personas con TLP son inferiores a
los de la poblacion general en Bogota.

2. Lamayoria de las personas que tienen TLP no reconocen la actividad fisica, como una
terapia complementaria a los procedimientos médicos ya establecidos para el
tratamiento del TLP.

3. Laactividad fisica realizada por las personas con TLP puede verse afectada por

factores psicosociales como las relaciones interpersonales y la gestion emocional.



Planteamiento Del Problema

La American Psychiatric Association, 2013, (p. 364) caracteriza el TLP de la siguiente
forma: “Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen
y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad
adulta y est4 presente en diversos contextos”. De acuerdo con esto, el TLP es un trastorno que
incide diferentes aspectos de las personas que lo tienen; es decir, que es multidimensional,
ademas de ser un factor recrudecido para la salud fisica.

En términos internacionales, meta-analisis y revisiones epidemioldgicas indican que el
TLP afecta aproximadamente al 1-2% de la poblacion general, con estimaciones que pueden
llegar alrededor del 5—6% segln el estudio y los criterios diagndsticos empleados (Grant et
al., 2008; Vega, 2023). Estudios poblacionales en Estados Unidos reportan una prevalencia
puntual cercana al 1,6-2,7% y una prevalencia de vida de hasta 5,9%, mientras que en
muestras clinicas la proporcion aumenta de manera marcada, situdndose en torno al en
atencion primaria ronda el 6%, y en la consulta externa el 10% de salud mental y entre el 15—
28% de los pacientes hospitalizados en unidades psiquiatricas (Grant et al., 2008; Zanarini et
al., 2024; MSD Manuals, 2025).

En Latinoamérica, la informacién epidemiologica es escasa y heterogénea, pero hay
algunos trabajos relevantes que permiten dimensionar el problema y evidenciar el vacio de
datos, especialmente en relacion con actividad fisica. Una actualizacion clinica colombiana
estima que el TLP afecta alrededor del 2% de la poblacion total y entre el 15 y el 28% de los
pacientes son ingresados en unidades psiquiatricas, cifras coherentes con la literatura
internacional, y subraya la carga de sufrimiento, suicidabilidad y uso de servicios que implica
el trastorno (Gallego & Ospina, 2021). En conjunto, estas cifras permiten justificar la
importancia del TLP como dificultad de salud publica a escala global y regional, al tiempo
que evidencian un vacio especifico de investigacion sobre la relacion entre TLP y actividad
fisica en Latinoamérica, mas alld de extrapolaciones desde otros contextos geograficos.

Para poner en cifras estos porcentajes, se utilizaran los datos de Worldometer (s. f.),
sefiala que la poblacién mundial es de aproximadamente de 8.285 millones de personas,
siendo que este seria el 100%, al realizar una regla de tres se evidencia que:

El 1.6% corresponde a 132.128 millones de personas con TLP de la poblacion general.

El 5.9% corresponde a 487.222 millones de personas con TLP de poblacion en atencion

médica de primera linea.



El 20% corresponde al 1651.6 millones de personas con TLP de la poblacion en
hospitalizacion psiquiatrica.

La Encuesta Nacional de Comorbilidad (NCS-R) 1, compara el porcentaje de
comorbilidades de trastornos centrales en adultos estadounidenses con otros tipos de
trastornos de la personalidad y de igual forma, el trastorno limite de la personalidad,
evidenciando:

e El porcentaje de comorbilidad de un trastorno de ansiedad para cualquier trastorno de

la personalidad es de 52,4%, mientras que para el TLP es de 60,5%.

e El porcentaje de comorbilidad de cualquier trastorno del estado del &nimo para
cualquier trastorno de la personalidad es de 24,1%, mientras que para el TLP es de
34,3%.

e El porcentaje de comorbilidad de cualquier trastorno del control de impulsos para
cualquier trastorno de la personalidad es de 23,2%, mientras que para el TLP es de
49,0%.

e El porcentaje de comorbilidad de cualquier trastorno por consumo de sustancias para
cualquier trastorno de la personalidad es de 22,6%, mientras que para el TLP es de
38,2%.

e El porcentaje de comorbilidad de cualquier trastorno para cualquier trastorno de la
personalidad es de 67,0%, mientras que para el TLP es de 84,5%.

De acuerdo con los datos mencionados anteriormente, se discrimina que las personas con
trastorno limite de la personalidad tienen mayor tasa de trastornos simultaneos; estando en
primer lugar la comorbilidad de cualquier trastorno con un 84,5%, seguido por cualquier
trastorno de ansiedad siendo un 60,5%, en tercer lugar con cualquier trastorno del control de
impulsos con un 49;0%, siguiendo con cualquier trastorno por consumo de sustancias con un
38,2% y no tan lejano, con un 34,3% para cualquier trastorno del estado del animo.

En Colombia, ademas de las estimaciones clinicas puntuales, la Encuesta Nacional de
Salud Mental (ENSM) 2015 aporta un dato clave para dimensionar la magnitud de los rasgos
limite en la poblacion general adulta. El estudio de tamizaje de rasgos de personalidad
realizado sobre la ENSM 2015 reporta que el 4,6% (IC 95%: 4,1-5,2) de la poblacion
colombiana de 18 afios 0 mas presenta 6 o mas rasgos de personalidad limite, constituyendo
el grupo con mayor concentracion de rasgos maladaptativos dentro de los trastornos del
grupo B, con distribucion similar entre hombres y mujeres (Oviedo et al., 2016). El mismo

analisis muestra que el 40,8% de los adultos tiene 1-2 rasgos limite y el 14,8% tiene entre 3 y



5 rasgos, de modo que solo el 39,8% no presenta ninguno, lo que sugiere que los rasgos
asociados a impulsividad y desregulacion emocional son relativamente frecuentes en la
poblacion colombiana (Oviedo et al., 2016).

Es importante subrayar que estas cifras corresponden a un tamizaje de rasgos mediante
cuestionarios estructurados y no a diagnosticos clinicos completos de TLP, por lo que no se
puede afirmar que el 4,6% tenga un trastorno limite establecido; sin embargo, la presencia de
6 0 mas rasgos se interpreta como una sefial fuerte de vulnerabilidad y de posible TLP
probable, que requeriria evaluacion clinica detallada (Oviedo et al., 2016).

En relacion con la afectacion del TLP en los estilos de vida, salud fisica y factores
psicosociales, Videler et al. (2019) exponen que muchas personas con TLP no logran
integrarse a la sociedad, Esto se debe al prondstico asociado al TLP en la adultez temprana.
Este prondstico conlleva resultados negativos a lo largo de la vida, incluyendo
comorbilidades y mayor riesgo de enfermedades fisicas., asi mismo uso de atencion médica,
ademas de presentar menor esperanza de vida y menor calidad de vida; continuando con el
argumento, Schaefer et al. (2025) exponen que se vincula un mayor riesgo de trastornos
cardio metabdlicos, se evidencian valores de tejido adiposo epicardio mas elevados, que es un
indicador de enfermedad cardiovascular, lo cual en comparacion a la poblacion en general
hace que se reduzca la esperanza de vida en personas con TLP.

Lo anterior se argumenta también desde Barber et al. (2019), quienes hallaron que existe
una asociacion directa entre el TLP y el riesgo cardio metabolico, esto por medio de vias que
podrian explicarlo.

Tales como: estilos de vida menos saludables, donde se evidencia un mayor consumo de
sustancias, dieta poco saludable y baja actividad fisica entre otros; Mecanismos biologicos
que se comparan con la depresion, como la desregulacion del cortisol, inflamacion sistémica
y disfuncion autondmica cardiaca, a diferencia de la depresion, el TLP presenta unos
sintomas centrales que lo caracterizan, por ejemplo, la impulsividad que reduce la adherencia
a hébitos saludables e incrementa las conductas de riesgo; hostilidad e irritabilidad que
relaciona mayor reactividad cardiovascular; mayor vulnerabilidad a la desregulacion
emocional que ya se ha asociado a un peor perfil cardio metabdlico; para finalizar los autores
conjeturan que una mayor carga de sintomas lograria tener consecuencias acumulativas sobre
el riesgo cardio metabolico.

En concordancia con estos hallazgos, las personas con TLP participantes de su estudio

reportaron fumar con mayor frecuencia y bajos niveles de ejercicio fisico en comparacion con
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los controles, Schaefer et al. (2025) concluyen con que es necesario incorporar medidas desde
el comienzo del tratamiento ciclico del TLP, que se encaminen a la mejora de los hébitos de
vida desfavorables.

Lazarus et al. (2014) sefalan que en el Trastorno Limite de la Personalidad es central la
disfuncion interpersonal. Asimismo, los factores estresantes interpersonales en personas con
TLP generan mayor reactividad emocional, evidenciandose deterioro en la confianza y
cooperacion social. Entendiendo esto como una respuesta a vivir en entornos invalidantes,
negligentes y abusivos, factores que entorpecen el adecuado desarrollo e integracion de la
conducta social, repercutiendo directamente en una mayor dificultad para mantener
relaciones interpersonales estables y significativas.

Dufour et al. (2025), en su revision exploratoria acerca del beneficio del apoyo entre
pares con TLP, se centra en los posibles beneficios, riesgos y desafios al momento de
emplearlo.

Un par es de acuerdo con Abdi y Simbar (2013), una persona que comparte intereses,
antecedentes, edad y estatus social. Cumplen roles primordiales en el desarrollo psicosocial
pues proporcionan ventanas de oportunidades que ayudan a establecer relaciones
interpersonales, desarrollar comportamientos sociales y fomentar un sentido de pertenencia.

Siguiendo con el argumento de Dufour et al. (2025), se evidencia como parte de los
resultados reportados que trae beneficios en cuanto a la disminucion del retraimiento social o
aislamiento, mejor regulacion emocional, asi mismo mayor esperanza y empoderamiento; no
obstante, se frecuentaron desafios relacionados al desgate o agotamiento emocional, los roles
indeterminados que llevan a confusion de estos, entre otros. Los autores concluyen que, a
pesar de los beneficios psicosociales prometedores para personas con TLP en conexion
relacional y gestion emocional, la evidencia es limitada debido a la escasez de modelos
especificos de apoyo entre pares.

Yendo al panorama nacional, en Colombia, de acuerdo con el (Ministerio de Salud y
Proteccion Social y Colciencias, 2015, pp. 278, 280), la poblacion colombiana mayor de 18
afios tiene prevalencia de un posible TLP, teniendo 6 o mas rasgos limite de la personalidad.
Para el DMS-5 se debe cumplir con 5 de los 9 criterios diagnosticos para la determinacion del
trastorno limite de la personalidad. Lo cual indica que no hay evidencia de cudntas personas
diagnosticadas existen a nivel nacional, que ademas presenta un panorama de subdiagnostico

del Trastorno Limite de la Personalidad.



11

Es un problema de salud publica el hecho de que no haya estimaciones de personas
diagnosticadas correctamente con TLP en Colombia, dado que los indices de suicidio en la
poblacion con trastorno limite de la personalidad son inquietantes, cerca del 10% completa el
suicidio y un 75% presenta intentos de suicidio, dado que la conducta suicida es habitual en
personas con este trastorno (Black et al., 2004).

Asimismo, Montero Hernandez et al. (2018) sefialan que, en Espaiia, las cifras
relacionadas con el suicidio en personas diagnosticadas con TLP deben interpretarse dentro
de un contexto epidemioldgico especifico, reportandose aproximadamente 100.000 decesos
acumulados por esta casusa. Adicionalmente, se estima que el 70% de esta poblacion,
especialmente entre la adolescencia y la mediana edad, ha realizado al menos un intento de
suicidio; de estos, alrededor del 50% presenta recurrencia en dichas conductas, y entre un 8%
y el 10% llega a consumarlo. Estas cifras confirman que las tasas de suicidio en el TLP son
altas con relacion a otros trastornos psiquiatricos como lo sefiala también Soloff et al. (2000).

A pesar de que existen investigaciones en personas con TLP en Colombia, no se
encuentran investigaciones que relacionen los estilos de vida y factores psicosociales o que
exploren la actividad fisica, el ejercicio fisico o deporte con perspectiva de cuidado en la
salud mental, hébitos saludables o como intervencion en la mejora de relaciones
interpersonales de esta poblacion.

De acuerdo con los puntos mencionados, se evidencia un vacio de investigaciones desde
la perspectiva de Licenciados en Deporte y carreras afines que aborden y relacionen la salud
mental, la actividad fisica, las caracteristicas de las poblaciones y las necesidades que
presenten, esto con el fin de aportar a este campo, generando alternativas a los tratamientos y
perspectivas existentes. Relacionado al bienestar fisico y mental, la AF, segin Mahindru et al.
(2023), ofrece multiples beneficios: mejora el autoconcepto e imagen corporal, regula el eje
hipotalamo-hipoéfisis-suprarrenal y aumenta la calidad del suefio. Adicionalmente, se
evidencian mejoras en diversos trastornos psiquiatricos.' tratando comorbilidades asociadas a
los mismos.

Lo cual lleva a la pregunta de investigacion del presente trabajo:

Pregunta De Investigacion
(Cuadles son las Caracteristicas de los estilos de vida, niveles de AF y los factores
psicosociales en una muestra de personas diagnosticadas con Trastorno Limite de la

Personalidad de la ciudad de Bogota?



12

Antecedentes

Como se ha mencionado anteriormente, el TLP afecta significativamente tanto a quien lo
padece como a su entorno y red de apoyo. Dada esta premisa la presente revision fue
orientada en la caracterizacion y el andlisis de evidencia relacionada al tema de investigacion.
Para la fundamentacion teorica se realizaron busquedas en bases de datos académicas en
Science Direct, Pubmed, Google Académico y Scopus con el fin de identificar el nimero de
articulos relacionados a Trastorno Limite de la Personalidad (TLP), Actividad fisica, Calidad
de Vida, factores psicosociales y Salud Mental. Se logra evidenciar un vacio en la literatura
que relacionen las variables mencionadas anteriormente, la poca evidencia al respecto y una
sintesis de esta.

La busqueda bibliografica inicia al buscar el descriptor Borderline Personality Disorder
arrojando un resultado aproximado de 18,052 articulos, con registros crecientes desde 1964,
sin embargo, al agregar Physical activity (Actividad fisica) que es la variable de interés de
este estudio, se encuentran 37 publicaciones en total a nivel global, iniciadas en el afio 2004,
iniciando su creciente de investigacion en el afio 2016; al aplicar el criterio de exclusion
resultaron 8 documentos seleccionados con temporalidad 2015 a 2025 que relacionan el TLP
con la AF. Es necesario recalcar que no se encontraron estudios en Latinoamérica ni en
Colombia, evidenciando un vacio critico en la evidencia local. Esto resalta la necesidad de
estudiar estrategias alternativas para el manejo del TLP, como la AF, que se le ha venido
dando atencion en el mundo cientifico, siendo de total relevancia este estudio, ya que se
aportara en este campo poco estudiado. St-Amour es posicionado como el autor mas
relevante para este proyecto, teniendo tres articulos que fueron elegidos bases para el estudio.

En el articulo St-Amour et al. (2022), tiene como objetivo por medio de una encuesta en
linea para recopilar los patrones, preferencias y barreras de la AF en personas con TLP, se
halla que las personas con este trastorno actividad fisica que la poblacion general, donde las
principales barreras para las personas con TLP es la falta de motivacion, inestabilidad
emocional y miedo al juicio social, por lo que prefieren actividades individuales a las
grupales, como caminar.

Este estudio aporta informacion sobre qué tipo de actividad fisica prefieren las personas
con TLP y sus principales barreras. Los hallazgos pueden generar nuevas lineas de
investigacion, ya que los participantes mostraron interés en ser asesorados en AF, ademas que
no cuentan con direccionamiento por parte de los profesionales en salud a la aplicacion de la

actividad fisica de forma complementaria a los tratamientos tipicos, demostrando que hay
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falta de evidencia e investigacion de la actividad fisica en personas con TLP, proponiendo
intervenciones prolongadas, planificadas y estructuradas donde esta sea vista para la mejora
de la calidad de vida de estas personas.

En el estudio de St-Amour et al. (2022), cuyo objetivo fue evaluar el impacto inmediato
del ejercicio fisico sobre el afecto negativo, (por ejemplo, ira y tristeza), en pacientes con
trastorno limite de la personalidad, se implemento6 una sesion Unica de 20 minutos en
gjercicio en bicicleta estatica. Donde no se presentaron efectos adversos atribuidos al EF,
aunque se observo una disminucion en el nivel de afecto negativo. Sin embargo, los autores
concluyen que una sesion de 20 minutos no genera disminucidn significativa. Sin embargo,
los autores sugieren la necesidad de profundizar en variables como la duracion, la intensidad
y la frecuencia del ejercicio, asi como en el analisis de efectos tanto agudos como sostenidos
en el tiempo.

Es importante destacar que este trabajo corresponde a un estudio piloto, lo cual implica
limitaciones metodoldgicas relevantes, como el tamafo reducido de la muestra, la ausencia de
mayor poder estadistico y la limitada capacidad de generalizacion de los resultados.

El estudio anterior contribuye al presente trabajo al proporcionar un contrapunto util para
contrastar con otras investigaciones y resaltar la necesidad de determinar variables como
duracion, frecuencia y tipo de ejercicio, ademas presentar que el ejercicio con mayor
frecuencia podria tener mayor beneficio para las personas con TLP, demuestra que hay
investigacion activa en este campo, aunque tiene resultados mixtos que justifica la revision
exploratoria.

El articulo St-Amour et al. (2024), tiene como objetivo analizar los efectos del ejercicio
supervisado en las emociones en mujeres con TLP por medio de una EMA (Evaluacion
Ecologica Momentéanea), se halld que el ejercicio supervisado aumenta las emociones
positivas y disminuye las emociones negativas en esta poblacion, ademas el ejercicio fisico
disminuyo la reactividad a los estresores en personas con TLP.

Este estudio es importante para la investigacion porque respalda por medio de datos
fiables que la AF y/o ejercicio fisico puede ser funcionalmente efectiva para disminuir la
inestabilidad emocional en personas con TLP, demostrando menor reactividad a factores
estresores al hacer ejercicio regularmente, evidenciando que ayuda al manejo del estrés diario
confrontdndolo de una forma no mal adaptativa.

El scoping review realizado por Petersen et al. (2025), es un estudio que tiene como

objetivo hacer el primer mapeo a la literatura existente acerca del uso de la AF como
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herramienta adicional en el manejo del TLP. Es un estudio importante para la investigacion
ya que logra identificar diferentes modalidades de AF y categorias de razones para incluir la
AF en el tratamiento del TLP. Ademas de poner en el radar la importancia y validez de la
actividad fisica, ya sea como posibilidad alternativa o como acompafiamiento, también la
necesidad de hacer més estudios desde un area interdisciplinar que relacione el TLP y la AF.

Grenyer et al. (2022), es un estudio longitudinal que tiene como objetivo principal
investigar los factores de la vida cotidiana que predicen la recuperacion funcional, viéndola
como la capacidad para trabajar o estudiar y lograr mantener relaciones interpersonales
estables; y clinica en reduccion de sintomas como ideacién suicida, desregulacion emocional,
autolesiones, entre otras, en personas con TLP. Este estudio es valioso para la investigacion
ya que tiene hallazgos importantes frente a que poder trabajar y tener relaciones estables son
indicadores claves, siendo los factores psicosociales y los estilos de vida predictores cruciales
para la recuperacion, presentando que la disminucion del estrés psicosocial y una mejora en
la calidad de las relaciones se asocian a mejores resultados. Ademas de resaltar la importancia
del funcionamiento en la vida diaria y no s6lo en la sintomatologia para evaluar el éxito y
recuperacion de una persona diagnosticada con TLP.

El estudio de Remeeus et al. (2025), compone un recurso tedrico y empirico fundamental
para este trabajo, proporciona evidencia especifica entre la el TLP y los diferentes estilos de
vida.

En el marco tedrico de los estilos de vida de personas con TLP, respaldada por el estudio
de referencia, establece las relaciones solidas que vinculan el TLP con patrones
desadaptativos de los estilos de vida. Estos patrones no constituyen solo consecuencias del
trastorno, sino factores que interactuan bidireccionalmente con la psicopatologia,
exacerbando su curso cronico y aumentando la carga de la enfermedad, afectando no solo a
quienes lo padecen si no a su alrededor, el estudio citado se basa en fundamentos tedricos
puntuales, la vulnerabilidad somatico-psiquica que presenta el TLP la cual se asocia
consistentemente con una mayor prevalencia de comorbilidades somaticas (enfermedades
cardiovasculares, dolor cronico gastrointestinales) y una esperanza que se ve reducida
considerablemente. Pero eso no esta explicado solamente por la psicopatologia, también por
una trayectoria temprana de comportamientos relacionados con la salud (CRS)
problematicos.

El siguiente pilar del estudio es el modelo “Lifestyle Psychiatry” Los CRS, actividad

fisica, ejercicio, deporte, suefio, alimentacion entre otros, son reconocidos como moduladores
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claves en la prevencion, inicio, mantenimiento y pronostico de los trastornos mentales. En el
caso del TLP, dichos CRS suelen ser desregulados, expresando la desregulacion emocional e
impulsividad nuclear del trastorno. En sintesis, este estudio proporciona un sustento tedrico
internacional.

Cavicchioli et al. (2021) conceptualizan los estilos de vida no como habitos simplemente
sino como mecanismos de regulacion emocional; donde se identifica que las personas que
tienen TLP desarrollan enfermedades fisicas cronicas a través de una via conductual (el uso
de sustancias o la mala alimentacion).

Ademas, los autores resaltan la importancia clinica de la Terapia Conductual (DBT) y la
habilidad PLEASE el cual prescribe la ruta para lograr la estabilidad emocional reduciendo la
vulnerabilidad de cada persona.

Para el presente estudio el aporte de Cavicchioli et al. (2021) es fundamental ya que
proporciona sustrato clinico para vincular a las variables de “estilos de vida”, Este aporte
permite ampliar la comprension de los habitos de salud como indicadores biomédicos. Estos
se conceptualizan tedricamente como mecanismos conductuales de regulacion emocional.
Entendiéndose que la persona que tiene TLP adopta estilos de vida desadaptativos,
(sedentarismo, ingesta compulsiva, etc.), como estrategia de supresion experiencial del
malestar.

Por consiguiente, se justifica el uso del cuestionario FANTASTICO para evaluar estilos
de vida, ya que se demuestra que las conductas mencionadas son indicadores de la capacidad
de gestion emocional de la persona. Ademas, la AF en el TLP no es una actividad opcional
sino una intervencidon necesaria que esta respaldada por modelos clinicos internacionales de
romper el circulo entre el deterioro fisico y la inestabilidad mental.

El estudio longitudinal de Keuroghlian et al. (2013) constituye un antecedente seminal y
de largo alcance que fundamenta tedrica y empiricamente la necesidad y pertinencia de la
presente investigacion, el mencionado estudio establece el nexo causal y longitudinal critico,
otros estudios como el mencionado anteriormente de corte transversal como el de (Remeeus
et al., 2025) muestran asociaciones.

La presente investigacion propone que las malas elecciones en estilos de vida no
constituyen meras correlaciones con el TLP. Entre estas se incluyen el tabaquismo intenso,
sedentarismo, consumo abusivo de sustancias psicoactivas, desordenes alimenticios y uso
problematico de alcohol o medicamentos. Estos factores estan estrechamente ligados al

pronostico del TLP observado longitudinalmente.
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La estrecha correlacion evidenciada entre “nunca recuperarse” y una salud fisica
deteriorada con conductas de riesgo, sustenta la hipotesis central de que los estilos de vida de
las personas con TLP constituyen un dominio critico y pronostico de dicho trastorno y no un
aspecto meramente secundario y con poca relevancia.

Ademas, el estudio expande el constructo “Estilo de vida” mas alla de la AF y la
alimentacion, aporta una perspectiva mas amplia e integral de los CRS, lo cual resulta de vital
importancia para la tesis, identifica como problematicos y prondsticos, el consumo de
sustancias (tabaquismo 1 paquete diario, consumos semanales de alcohol), patrones de suefio
farmacologicos (uso diario de medicacion para dormir), manejo del dolor (uso excesivo de
analgésicos), sedentarismo (falta o nulo ejercicio). Esto justifica ampliamente que la tesis de
caracterizacion en la ciudad de Bogota debe incluir estas areas conductuales, ademas de la
alimentacion y actividad fisica, para obtener un perfil mas integral y completo de la
poblacion con diagnodstico de TLP.

Asimismo, el articulo introduce la dimension de la utilizacion de servicios y costos, no
solo se limita a la salud y conducta individual, también vincula el TLP no recuperado con una
utilizacion y un acceso mas dispendioso y con un costo mas alto de sistemas de salud
(urgencias, hospitalizaciones, estudios de imagen avanzados). Esto refleja la necesidad y la
relevancia socioecondémica de ampliar las investigaciones acerca de este tema. La presente
tesis, al caracterizar estos estilos de vida en el contexto colombiano, mas puntualmente en la
ciudad de Bogotd, sentara bases para estimar el impacto econémico y local, concientizar
sobre las intervenciones integrales y no convencionales, al mejorar la salud fisica y los estilos
de vida, podria reducir esta carga sobre el sistema de salud.

Para concluir, el estudio de Keuroghlian et al. (2013) servira como un pilar fundamental
que transforma la investigacion de estilos de vida en el TLP de un area de interés a un
dominio pronostico esencial. Establece un respaldo teorico longitudinal para argumentar la
caracterizacion de los estilos de vida en personas con TLP en Bogota, ya que no solo es una
descripcion meramente conductual, sino un analisis de diferentes factores que modulan la
trayectoria de la enfermedad, la calidad de vida, el funcionamiento y la carga econémica. El
presente estudio, sera un esfuerzo por contextualizar estas asociaciones criticas en la realidad
local, incorporando ademas la evaluacion especifica de los factores psicosociales que podrian
medir en ellas.

Por otra parte, el estudio titulado “El sentido de la vida en personas diagnosticadas con

trastorno de la personalidad: una revision sistematica”, desarrollado por Ribera-Martinez y
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Garcia-Alandete (2025), se llevé a cabo mediante el método PRISMA. En dicha
investigacion se seleccionaron nueve estudios enfocados en el andlisis del sentido de la vida
en personas con TLP. Desde una perspectiva humanista, los hallazgos evidencian que la
ausencia de proposito vital se encuentra asociada con sintomas como el vacio cronico,
fenomeno frecuentemente reportado en personas con TLP. El articulo justifica de esta manera
la imperiosa necesidad de intervenciones que no traten unicamente la sintomatologia del
Trastorno Limite de la Personalidad, ya que el vacio existencial esta directamente relacionado
a sintomas latentes, como la inestabilidad de la identidad personal, el funcionamiento
interpersonal, el mejoramiento de estos se verd impactado por tratamientos que den un
sentido vital a la persona que lo toma; actuando como factor protector en oposicion a la
depresion, desesperanza y riego suicida.

El estudio de B. Thadani Céceres (2021), de enfoque cuantitativo, compara un grupo
clinico conformado por 97 mujeres diagnosticadas con TLP con un grupo control de 95
mujeres. La investigacion tiene como propdsito analizar el impacto de los rasgos patoldgicos
de la personalidad en la calidad de vida. Asimismo, examina el papel de diversas variables
psicosociales de caracter positivo, tales como la satisfaccion con la vida, las estrategias de
afrontamiento, el apoyo social y el optimismo disposicional.

Los resultados evidencian que las mujeres con TLP presentan niveles significativamente
mas bajos de calidad de vida y funcionalidad en comparacion con la poblacion general. En las
conclusiones, se sefiala que este deterioro no depende exclusivamente de la sintomatologia
clinica, sino, en mayor medida, de la carencia de recursos psicosociales, observandose en el
grupo clinico menores niveles de apoyo social, menor optimismo y un predominio de
estrategias de afrontamiento desadaptadas.

El aporte de este articulo al presente trabajo de investigacion se da desde la demostracion
de que la calidad de vida en el TLP no debe definirse solo por la ausencia de sintomas
psiquiatricos sino por la presencia de recursos como el apoyo social y las estrategias de
afrontamiento, validando la necesidad de caracterizar estos factores en Bogota. Por otro lado,
es necesario resaltar que los tratamientos deben fomentar el desarrollo de variables
psicosociales y fortalezas logrando una mejora mas significativa desde el ejercicio fisico
como estrategia de afrontamiento activo, suprimiendo los patrones de evitacion y pasividad

que segun (Thadani, 2021) llegan a ser nocivos y prevalentes en la poblacion con TLP.
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Justificacion

Los trastornos mentales (TM) segtin la OMS (2022) afectan aspectos fundamentales para
el desarrollo de la persona, como el &mbito social o laboral, manifestandose en
perturbaciones significativas en los procesos mentales, la gestion emocional o la conducta del
individuo. El impacto en la calidad de vida de las personas no solo se debe a la enfermedad
en si misma (trastorno mental), sino también a la poca accesibilidad a tratamientos y atencion
eficiente, ademas del estigma y la discriminacion social que muchas personas deben
sobrellevar.

En este estudio se pretende ofrecer una vision mas holistica sobre el TLP y su relacion
con estilos de vida y factores psicosociales, abordando perspectivas que atin no se han
considerado al hablar de esta problematica, como las caracteristicas de la poblacion con este
trastorno. Identificarlas es importante y pertinente para sugerir o incentivar nuevos
tratamientos no invasivos o farmacologicos. Esto resulta conveniente dada la escasa
informacion local encontrada: en Colombia, especificamente en Bogota, la capital, la
informacion sobre las personas con TLP, asi como las facilidades para acceder a tratamientos
adecuados, son escasas Campo-Arias et al. (2014).

Ademas, las limitaciones y los retos cotidianos que enfrentan esta poblacion no solo se
ven determinados por los servicios de salud, sino también por la falta de conocimiento social.
Instituciones como universidades y colegios carecen de lineamientos o protocolos eficaces
para brindar ayuda oportuna o tratamiento a estas personas. Por ello, este trabajo contribuye
al reconocimiento y la visibilizarian del TLP, asi como a la investigacion para que otros
profesionales de diferentes disciplinas intervengan y construyan un conocimiento mas
integrador que favorezca el mejoramiento de las situaciones de vida de estas personas.

De igual forma, el mencionado estudio proporciona una base tedrica y cientifica acerca de
las caracteristicas de las personas con TLP en su dia a dia. Puntualiza cuales son las barreras
y los accesos que tienen a la AF y al EF, sus preferencias y estilo de vida, analiza que tipos de
problematicas son las mas recurrentes y las que se presentan con mayor dificultad. Se
pretende llenar un vacio literario que existe entre la regulacion emocional y los habitos
saludables relacionados con la AF, propiamente en el contexto colombiano. En contraste, en
la literatura internacional ya se ha explorado estos vinculos de manera mas profunda, En el
articulo St-Amour et al. (2022) se ha aplicado este tipo de encuestas y otras en paises

europeos para mapear las barreras y acceso a la AF, por ello, este estudio permitira constatar
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si los perfiles de sedentarismo y los estados afectivos, que seran evaluados con instrumentos
como PANAS y ERQ, se comportan de manera similar a los de la poblacion local.

Cabe destacar que, la inclusion de la AF como eje del presente estudio no es arbitraria,
sino que responde a un creciente cuerpo de evidencias internacional que respalda su
eficiencia en el tratamiento de los TM. Recientemente, una meta revision publicada en World
Psychiatry (Vancampfort et al., 2025) analizo 256 ensayos clinicos controlados, concluyendo
que la AF como tratamiento adjunto produce efectos de magnitud moderada a grande en la
reduccion de sintomas depresivos, ansiedad y mejora en la calidad de vida en diversos
diagnosticos psiquiatricos. De hecho, el aerdbico de intensidad moderada a vigorosa se
perfila como una intervencion alterna eficaz para los sintomas centrales de al menos 11
trastornos mentales.

Sin embargo, la novedad y relevancia de esta investigacion radica especificamente al TLP.
A pesar de que las personas con este diagnostico enfrentan una reduccion de la esperanza de
vida de 14 a 27 aios, principalmente por suicidio y enfermedades cardiovasculares, la
eficacia de la AF en esta poblacion habia sido practicamente inexplorada. Una revision de
alcance publicada en publicada en Psychiatry Research (Petersen et al., 2025) identifico que,
si bien la investigacion es alin fragmentaria, siete categorias de beneficios justifican la
inclusion de la AF en el manejo del TLP. Entre ellas, destacan, la regulacion emocional (la
mas prominente), la mejora de habilidades sociales, la reduccion de conductas desadaptativas
y la recuperacion de la "corporeizacion" (embodiment), es decir, la reconexion de la persona
con su propio cuerpo, frecuentemente dafiada por conductas autolesivas o disociacion.

Ademas, mientas que en Europa y Norteamérica ya se estan realizando estos rigurosos
ensayos clinicos, en Colombia, y particularmente en Bogota, no se tiene registro de estudios
que hayan caracterizado los estilos de vida o factores psicosociales de esta poblacion en
relacion con la AF. Por lo tanto, este trabajo no solo describira el perfil de sedentarismo y
regulacion emocional de la muestra local, permitiendo contrastarlo con hallazgos
internacionales, sino que sentara las bases tedricas y descriptivas necesarias para que, el
futuro, se puedan disefar y replicar intervenciones basadas en EF como coadyuvantes en el
tratamiento del TLP en el sistema de salud local.

Por otra parte, los resultados de esta investigacion no solo tendran implicaciones
terapéuticas o para el campo clinico, si no que abarcara el &mbito educativo, beneficiando a
pedagogos, docentes y profesores (licenciados en educacion fisica, deporte, recreacion),

puesto que contar con un fundamento teorico y literario acerca de las caracteristicas, barreras
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cotidianas y dinamicas emocionales de las personas con TLP, ayudara a comprender mejor a
esta poblacion para la planeacion de clases, intervenciones o tratamientos para el campo
educativo, ya que la labor educativa trasciende la simple actividad de transmision de
contenidos y se adentra en la formacion integral del ser humano.

El estudio de Townsend et al. (2018) documenta que los docentes de aula reportan tener
un conocimiento minimo sobre el trastorno limite de la personalidad (TLP), se sienten mal
equipados para responder adecuadamente y experimentan altos niveles de estrés cuando se
enfrentan a estudiantes con estas caracteristicas. Para un Licenciado en deporte, intervenir de
manera efectiva y humana en un aula o comunidad es fundamental para su praxis. Para ello,
debe contar con recursos teédricos y practicos que lo ayuden a comprender el contexto, lo
acerquen a las necesidades reales y a las caracteristicas particulares de las poblaciones con las
que interviene. En el contexto del TLP, esto implica ahondar mas alla del estereotipo o del
estigma que suele acompanar a esta poblacidn; es necesario reconocer al estudiante en su
complejidad y su contexto particular.

Este fundamento de un acercamiento profundo y humanizante tiene su base teoérica en la
pedagogia de Paulo Freire. Freire (1970) nos sugiere abandonar la "educacion bancaria", en la
que el profesor es un simple depositario de informacion y el estudiante es un sujeto pasivo y
oprimido. En contraste, el autor invita a una "educacion liberadora", dialogica,
problematizadora y basada en el respeto por el saber y la realidad del otro. Asimismo, el
educador no puede ser un agente externo a la realidad del educando, sino que debe "estar con
¢l" para comprender el mundo desde su perspectiva y, a partir de sus necesidades,
problematizarlo.

Como el propio Freire (1970) dice: "¢l educador ya no es so6lo el que educa sino aquel
que, en tanto educa, es educado a través del didlogo con el educando, quien, al ser educado,
también educa" (p. 79). Esta pedagogia basada en horizontales y en la comprension mutua, es
esencial al trabajar con poblaciones vulnerables o con condiciones especificas como el TLP,
donde el estigma y la baja comprension social suelen ser la norma. Asi mismo, al visibilizar
las caracteristicas, limitaciones, barreras y retos de esta poblacion, este estudio pretende dotar
a los profesionales de la educacion y el deporte de herramientas conceptuales que les
permitan ejercer una pedagogia mas critica, empatica e integral, que sea verdaderamente
inclusiva y capaz de reconocer las capacidades y necesidades del otro mas alla de su

diagnostico, para lograr una mejor formacion.
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Por otra parte, dicha investigacion se alinea con el “Plan Nacional de Desarrollo 2022-
2026 Colombia Potencia Mundial de la Vida” Presidencia de la Republica de Colombia
(2022) el cual prioriza la seguridad humana y la justicia social, promoviendo en el bienestar
fisico y mental como base para una sociedad mas equitativa e inclusiva. El estudio sobre el
efecto de la AF en personas con TLP se vincula directamente con los objetivos del plan, en
especial con Salud preventiva y predictiva (Catalizador 2.B.1), al aportar evidencia para
intervenciones no farmacoldgicas en salud mental, ampliando cobertura en zonas limitrofes
con poco acceso a farmacos de alto costo.

Deporte y recreacion (Catalizador 2.C.1), reforzando estrategias para poblaciones
vulnerables o de bajo recursos. Deporte y recreacion (Catalizador 2.C.3), vinculando la AF y
la AD a mejoras en la calidad de vida especialmente en personas con TLP.

Es importante destacar que la AF tiene beneficios en la construccion de habilidades
sociales especificas y necesarias. Diversos estudios demostraron que los programas de AF
estructurados y sistematicos pueden incidir positivamente en el desarrollo de competencias
socioemocionales fundamentales para poblaciones con dificultades en la regulacion afectiva y
las relaciones interpersonales, como en el caso de las personas con TLP.

En particular, la practica frecuente y disciplinada contribuye al mejoramiento de la
regulacion emocional. Un estudio de intervencion con adolescentes en entornos urbanos, que
combinaba juegos de actividad fisica con el refuerzo sistematico de habilidades para la vida,
encontrd mejoras significativas en los problemas emocionales de los participantes, con un
tamafio del efecto moderado (d= -0.70), lo que indica una disminucion relevante de este tipo
de dificultades (Bustamante et al., 2017).

Este hallazgo es especialmente pertinente para el TLP, trastorno que se caracteriza por
una marcada inestabilidad emocional. Los deportes de conjunto, en particular, parecen
fundamentales para este fin, ya que por su propia naturaleza exigen una negociacion
constante entre la propia emocionalidad y la dindmica del grupo. Investigaciones en el campo
de la psicologia del deporte sugieren que las intervenciones basadas en movimiento corporal,
especialmente aquellas al aire libre y con un enfoque en la relacion con los demas, pueden
mejorar la cooperacion y la sociabilidad (Veiga et al., 2023).

Entre las habilidades especificas que se ven fortalecidas destaca la comunicacion asertiva.
Programas disefiados para ensefar y reforzar habilidades para la vida a través de juegos
fisicamente activos han identificado mejoras de la comunicacion efectiva y en la conducta

social, con un tamafio del efecto moderado (Bustamante et al., 2017). El desarrollo de la
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comunicacion asertiva en el contexto deportivo no solo aumenta el rendimiento y reduce los
conflictos, sino que, y también fomenta la motivacién y mejora la gestion emocional, al
ofrecer a los participantes un marco para expresar sus necesidades y disentir de manera
respetuosa, al contrario, de otros espacios donde se les dificulta socializar sus emociones y
expresarse de manera genuina. Experiencias practicas en el ambito del deporte base muestran
que, en deportes sin arbitros donde los jugadores deben resolver sus propias disputas, los
adolescentes aprenden a conocer que existen diferentes perspectivas sobre una misma
situacion y que la comunicacion de forma respetuosa y calmada combinada con un lenguaje
respetuoso son fundamentales para convivencia (Outlook India, 2026).

Asimismo, la practica deportiva fortalece lazos emocionales, tanto nuevos como
existentes, una habilidad social indispensable para la poblacion con TLP. En el deporte,
especialmente en su dimension comunitaria y de equipo, actiia como un facilitador para la
construccion de un sentido de pertenencia critico y apoyo mutuo. Las experiencias
compartidas en el terreno de juego crean espacios emocionales seguros. Los participantes
pueden mostrar vulnerabilidad sin vergiienza. Con el respaldo del profesor, se sienten
respaldados tanto por ¢l como por sus compafieros. Estos vinculos contribuyen a la formacion
de una red de apoyo social y emocional, la cual resulta crucial para quienes padecen este
trastorno, ya que contrarresta la sensacion de alienacion y soledad que suelen experimentar.

Finalmente, la evidencia disponible respalda la nocion de que la AF, el EF y el deporte,
particularmente cuando son disefiados con una intencionalidad pedagogica que trasciende lo
meramente fisico, constituyen caminos y orientaciones privilegiados para el desarrollo de
competencias emocionales, comunicativas y relacionales. Para un licenciado en deporte que
trabaje con poblaciones con TLP, comprender estos mecanismos le permitird disefar
intervenciones mas efectivas y humanizante, en consonancia con los principios de una
educacion liberadora y verdaderamente inclusiva.

Por lo tanto, los objetivos planteados para esta revision son los siguientes:
Objetivos

General
Caracterizar los estilos de vida, niveles de actividad fisica y los factores psicosociales en
una muestra de personas diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad de la ciudad

de Bogota.
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Objetivos Especificos:

Evaluar los estilos de vida en una muestra de personas con TLP de Bogota.

Describir el perfil de factores psicosociales en la muestra de estudio, utilizando
instrumentos cuantitativos validos y confiables.

Determinar la relacion entre las variables de estilos de vida y los factores psicosociales

identificados en la muestra de personas con Trastorno Limite de la Personalidad
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Marco Conceptual

De acuerdo con la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 2014) en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM — 5), el trastorno limite de la
personalidad (TLP) se caracteriza por inconsistencia en relaciones interpersonales,
autoimagen y afectos, con notable impulsividad (APA, 2014, p. 663). Se manifiesta desde
inicios de la edad adulta. Las manifestaciones clinicas tienen mecanismos psicoldgicos
especificos en la investigacion que logra identificar, lo que sefiala que la evidencia actual
muestra inestabilidad caracteristica del TLP, dominada por 3 pilares, la dificultad de
mentalizacion, desregulacion emocional y la impulsividad, particularmente del tipo
atencional. Estudios como el de Euler et al., (2019) demuestran que la hipo mentalizacion
(dificultad para comprender estados mentales propios y ajenos) afecta las relaciones
interpersonales de manera indirecta, lo cual predice directamente la gravedad de problemas
racionales.

En el marco de su presentacion clinica, para que el TLP sea diagnosticado debe
manifestarse en minimo 5 de los siguientes criterios: miedo intenso al abandono ya sea real o
imaginado, las relaciones inestables e intensas, cambio de opinidn y objetivos personales
repentinos, tendencias suicidas o autolesivas, tienden a ser impulsivas, inestabilidad afectiva,
tendencia a sentirse vacios, dificultad para controlar la ira. Estos criterios pueden entenderse
como manifestaciones observables de mecanismos ocultos mencionados anteriormente, que
se tienen dentro del DSM-5 con los que es posible diagnosticar a un paciente con TLP.

Es importante aclarar que, para el presente estudio y en concordancia con los registros
clinicos de la institucion de salud colombianas basados en la clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10 de la OMS), el término Trastorno limite de la Personalidad (TLP) se
entiende como sin6nimo y es el equivalente clinico del Trastorno de Personalidad
Emocionalmente Inestable (TPEI).

La prevalencia mundial del TLP es del 1,6%, pudiendo aumentar hasta 5,9%. De aqui que
la poblacion que tiene TLP el 6% se presenta en atencion primaria, el 10% acude a centros de
salud mental, y el 20% requiere hospitalizacion psiquiatrica, esta alta demanda de servicios
especializados impulsa el desarrollo de intervenciones basadas en evidencias.

Segtn Gunderson et al., (2011), “el TLP en los pacientes tiene una alta tasa de remision,
bajas tasas de recaida y deterioro grave”, 'esto se relaciona con las dificultades sociales,
evidenciando el impacto del TLP en la salud publica. EI TLP predomina su diagndstico con

mayor frecuencia en mujeres en un 75% de las personas con dicho trastorno, por otro lado, el
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TLP se mantiene con mayor frecuencia en los familiares biologicos de directos que en la
poblacion en general, y mayor riesgo familiar desde trastornos por consumo de sustancias,
reunido con trastorno antisocial de la personalidad y trastornos depresivos o bipolares. (APA,
2018). La investigacion clinica actual, como el estudio de Malogiannis et al. (2025), utiliza
ensayos pragmaticos cuasiexperimentales para evaluar la efectividad clinica de los modelos
de atencion.

Los estilos de vida se refieren a patrones de conductas y héabitos cotidianos que afectan la
salud. Incluyen alimentacion, actividad fisica, suefio, consumo de sustancias, manejo del ocio
y relaciones sociales y manejo del estrés. Segiin la OMS (1986,) el fomento de la salud
“proporciona a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor
control sobre la misma”, incluyendo de manera central a los estilos de vida, ya que estas
decisiones en los patrones inciden en el bienestar integral del ser humano.

Los componentes saludables de los estilos de vida incluyen factores que se desarrolla de
manera saludable como la alimentacién equilibrada, descanso adecuado, manejo del estrés
tener redes de apoyo entre otras. La OMS (2020,) en la guia sobre actividad fisica 'y
sedentarismo, habla de que estos componentes interactian de manera conjunta ayudando a
evitar enfermedades no transmisibles mejorando asi la calidad de vida. Ademas, la salud
mental forma parte de estos pilares esenciales en los estilos de vida, la OMS (2005,) define la
salud mental como un estado de bienestar integral en el que se tienen presentes las
capacidades de establecer relaciones, manejar emociones y afrontar retos diarios, dando a
entender que un estilo de vida saludable no solo previene enfermedades fisicas, sino que
también mejora la resiliencia psicologica.

De igual manera, Nutbeam (2000) sefiala que el desarrollo de habilidades para la vida
desde la toma de decisiones hasta la comunicacion asertiva es fundamental para adoptar y
mantener estos estilos de vida de manera saludable en cualquier contexto, pero mayormente
en los de vulnerabilidad social. De este modo los estilos de vida pueden entenderse como un
proceso que une las conductas individuales con los factores sociales, culturales y ambientales.
En este sentido, los diagndsticos y la prevalencia del TLP permiten observar la forma en que
este trastorno se relaciona con factores propios de la vida cotidiana, las relaciones
interpersonales, consumo de sustancias etc.

La actividad fisica comprende cualquier movimiento fisico producido por musculos
esqueléticos que exija gasto energético (Schuch et al., 2018) De aqui que exista una relacion

de la forma de actividad fisica y beneficios para la salud. En la revision sistematica de
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Warbuton y Bredin (2017,) menciona que la relacion no es lineal, reforzando que las personas
inactivas comienzan con volimenes pequenos de actividad y tiene beneficios relativos.
Manejando los mensajes de salud publica en alcanzar los 150 minutos semanales de actividad
fisica, usdndose como estrategia de atencion primaria y secundaria varias condiciones
medicas cronicas, demostrando un efecto protector significativo para la salud mental.

De este modo la actividad fisica llega a ser un componente beneficioso dentro del manejo
del TLP, especificamente en relacion con sintomas de desregulacion emocional e
impulsividad. El estudio realizado por Choi et al. (2019,) encontré que la actividad fisica
medida objetivamente tiene un efecto protector significativo contra la depresion reduciendo
el riesgo en un 26% por cada aumento en la actividad. Aunque el estudio no aborda
directamente el TLP, la depresion comparte bases neurobioldgicas con este trastorno, lo que
sugiere, que bla actividad fisica ayude a estabilizar la inestabilidad emocional caracteristica
del TLP y es valido dentro de un enfoque de estilo de vida.

Por otro lado, el estudio de Schmidt, Benzing y Kamer (2016) sobre pausas activas en
poblacion infantil evidencid que el compromiso cognitivo durante la actividad y no
unicamente el esfuerzo fisico, constituye un factor determinante en la mejora de la atencion
focalizada. Este hallazgo resulta particularmente relevante para la comprension de la
impulsividad atencional caracteristica del TLP, en la medida en que sugiere que los cambios
en el afecto positivo median dicha mejora atencional.

No obstante, es importante explicar las limitaciones en la generalizacion de estos
resultados, dado que el estudio fue realizado exclusivamente con poblacion infantil en
contexto escolar. Las diferencias en el desarrollo cognitivo, la regulacion emocional y las
necesidades contextuales entre nifios y adultos limitan la extrapolacion directa de estos
hallazgos a personas adultas con TLP.

A pesar de estas limitaciones, el estudio mantiene una relevancia tedrica significativa, ya
que permite identificar mecanismos potenciales transferibles, como el papel mediador del
afecto positivo y la importancia del componente cognitivo en la actividad fisica.

Ademas, la OMS (afo) emite en sus guias (agregar nombre de guias) recomendaciones
sobre el manejo de la Actividad fisica como tratamiento de enfermedades graves, haciendo
importante notar que, mientras las investigaciones apoyan una relacion donde la AF protege
contra la depresion, por esto es necesaria mas evidencia que genere una base cientifica solida

que justifique la planificacion de intervenciones que sean dirigidas a las personas con TLP.



27

Los factores psicosociales son condiciones sociales y psicoldgicas que influyen en el
bienestar y la salud. En el TLP, estos elementos constituyen componentes cruciales que
incluyen dindmicas relacionales, ambientales y sociales que interactiian con vulnerabilidad
individual. Un factor psicosocial dentro del TLP es el apego, el cual segin Fonagy y Bateman
(2008,) se desarrolla en el contexto de las primeras relaciones con cuidadores y configura la
capacidad de mentalizacion, que se define como la habilidad para comprender conductas
propias y ajena en términos de los estados mentales. El apego habla de un vinculo seguro que
es fundamental para el desarrollo de la autorregulacion efectiva.

En la poblacién con TLP, la mentalizacion o hipo mentalizacion, predice directamente la
gravedad de los problemas racionales, problemas interpersonales que se agravan por la hipo
mentalizacion, la desregulacion emocional y la impulsividad atencional. La promocion de la
salud mental exige acciones intersectoriales y la implementacion de programas que permiten
a las personas adoptar y mantener estilos de vida saludables, incluyendo la organizacion de
entornos o redes de apoyo.

De este modo los déficits centrales del TLP (desregulacion emocional, impulsividad
atencional e hipo mentalizacion) se manifiestan directamente en los patrones de estilos de
vida del individuo, como la inestabilidad relacional y el consumo de sustancias. la alteracion
de la autorregulacion afectiva son la base de los problemas interpersonales que afectan la
capacidad de mantener estilos de vida saludables; es por esto que la actividad fisica se
posiciona como una intervencion de estilo de vida que puede modular los mecanismos
centrales del TLP, teniendo estudios que demuestran que la actividad fisica no solo es
protectora contra la depresion, sino que, cuando se aplica con compromiso cognitivo, actia
directamente sobre la impulsividad atencional del TLP.

La promocion de la salud mental, basada en la OMS y Nutbeam hablan de un desarrollo
de mejora psicoldgica y conocimiento sobre el tema por lo que surge la necesidad de generar
evidencia tedrica que contribuya en las intervenciones desde la actividad fisica, mejorando la

impulsividad atencional y la desregulacion afectiva en la poblacién con TLP.
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Marco Legal

El marco normativo es la base ética, politica y legal que da validez y sustento a cualquier
investigacion. En este estudio en particular, este marco es fundamental porque establece las
responsabilidades del investigador y protege los derechos de los participantes. Ademas, sitia
la investigacion sobre la poblacion con TLP, los estilos de vida y los niveles de actividad
fisica dentro de las prioridades de salud publica, tanto a nivel nacional como internacional.
Esta justificacion legal demuestra que los temas abordados son de interés publico y estan
respaldados por leyes y politicas destinadas a la proteccion integral, la promocién de la salud
y la garantia de los derechos de la poblacion.

A continuaciodn, presentaremos la normatividad que sustenta este trabajo, en las siguientes

categorias:

Normativa Nacional De Salud Y Salud Mental

Esta categoria de leyes establece el derecho fundamental a la salud mental y el marco de
accion para los profesionales de salud en Colombia, siendo directamente aplicable al trato y
la investigacion con la poblacion con TLP.

Ley 1616 de 2013: es el pilar de este estudio. Esta ley establece la salud mental como un
derecho fundamental y responsabiliza al Estado de implementar estrategias para prevenir y
tratar los trastornos mentales, ademas de promover la inclusion social y la rehabilitacion de
quienes los padecen. En este sentido, la investigacion se justifica al caracterizar los estilos de
vida de las personas con trastorno limite de la personalidad (TLP), lo cual se alinea
directamente con los objetivos de prevencion y promocion de la salud mental que la ley dicta.

Ley 2460 de 2025: Constituye la normativa de salud mental vigente en Colombia, la cual
actualiza y modifica los lineamientos de la Ley 1616 de 2013. Esta ley refuerza el
compromiso de estado con la prevencion, la inclusion social y atencion integral en salud
mental, en la que se brinda un sustento legal actualizado para la caracterizacion de
poblaciones vulnerables y la busqueda de estrategias complementarias de bienestar como la
actividad fisica.

La (Resolucion 8430, 1993) establece las pautas técnicas, administrativas y cientificas
para la investigacion en salud. En este estudio la resolucion es esencial porque lo clasifica
como de riesgo minimo y proporciona las normas éticas para investigaciones que involucran

a seres humanos. De esta forma, sirve como una guia procedimental para el disefio
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metodologico de la investigacion, garantizando que no haya riesgos fisicos ni psicoldgicos
para los participantes.

Ley 100 de 1993 implica el marco general del sistema de salud colombiano, estableciendo
la estructura bajo la cual se prestan servicios de salud, incluidos aquellos de salud mental,
contextualizando el entorno de acceso a servicios de la poblacion de estudio (Congreso de la

Republica de Colombia, 1993).

Normativa Nacional Sobre Actividad Fisica Y Estilos De Vida Saludable

Las politicas publicas nacionales en torno a la AF y los estilos de vida saludables
evidencian el interés del Estado colombiano por promover habitos que contribuyan al
bienestar integral de la poblacion. En particular, el Consejo Nacional de Politica Econémica y
Social (2018), a través del documento CONPES 3934, resalta la importancia de fomentar
estilos de vida sostenibles, dentro de los cuales la AF se reconoce como un componente clave
para la salud publica.

Politicas Publicas. Ley 1355 de 2009 (ley de obesidad): esta ley promueve la actividad
fisica, la alimentacion saludable y los estilos de vida sanos para prevenir enfermedades
cronicas. Esto se relaciona de manera directa con la variable de ‘niveles de actividad fisica'
que busca caracterizar en la poblacion con (TLP), dado que un estilo de vida saludable logra
influir positivamente en la salud mental y fisica.

Politica Nacional de Actividad Fisica (Coldeportes, 2012): esta politica establece las
directrices para fomentar la AF regular en Colombia, destacando sus beneficios tanto para la
salud fisica como para la salud mental. Con esto, se respalda la investigacion al subrayar la
importancia de elevar y fomentar la AF en grupos especificos de poblacion, como las
personas con trastornos mentales.

Documento CONPES 3995 de 2020 (Politica Nacional de Salud Mental): este documento
de alto nivel establece estrategias para abordar la salud mental, enfocandose en la promocion,
el autocuidado y la intervencion en los determinantes sociales de la salud. El estudio se alinea
con sus objetivos al analizar factores psicosociales y estilos de vida, ya que estos son

considerados clave para el bienestar mental.
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Normativa Internacional Y Guias

Los instrumentos internacionales ratificados por Colombia y las guias técnicas proveen

un marco ético, universal y estandares de buenas practicas para investigacion

La declaracion de Helsinki (2013) fija las pautas éticas fundamentales para la
investigacion médica en personas, abarcando aspectos como el consentimiento informado, el
analisis de riesgos y beneficios, asi como la proteccion de la confidencialidad. Constituye el
principal marco de referencia internacional para asegurar la integridad ética de los proyectos
de investigacion.

Las guias del Ministerio de Salud y Proteccion Social (s. f.) sobre estilos de vida
saludables son la base técnica y conceptual de la investigacion. Estas guias permiten definir y
medir de forma estandarizada variables clave como la nutricion, la AF y el manejo del estrés,
esto asegura que la investigacion se realice bajo un marco riguroso y uniforme.

El c6digo de Nuremberg (Tribunal Militar Internacional de Nuremberg, 1947) es
reconocido como el consentimiento voluntario del sujeto, donde se expresa que debe ser
absolutamente esencial, lo que implica que las personas que participen dentro de este
proyecto deben tener el debido conocimiento de la naturaleza y propdsito del estudio con el
que se ejerce la libre eleccion sin coaccion ni engaio.

Ademas, se garantiza que el disefio del estudio busca obtener resultados que no se
obtienen por otros medios y que cada participante es libre de desligarse del proyecto en
cualquier momento.

El informe de Belmont constituye uno de los pilares que son fundamentales para la
bioética actual, en el que se establece el marco ético universal que guia la practica de la
investigacion con seres humanos, teniendo en cuenta 3 principios fundamentales, donde se
reconoce la autonomia de cada participante, el estudio se disefia bajo una relacion de riesgo
benéfica favorable y la eleccion de la muestra es equitativa (Comision Nacional para la
Proteccion de los Sujetos Humanos de Investigacion Biomédica y del Comportamiento,
1979).

Declaracion de Singapur (2010) se mantiene la integridad y la honestidad en todos los
aspectos de la investigacion, ofreciendo una documentacion clara y precisa de los datos

recolectados por medio de los instrumentos.
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Proteccion De Datos Y Etica En Investigacion

Dada la sensibilidad de los datos de salud mental, este bloque normativo es crucial para
garantizar la privacidad y el manejo confidencial de la informacion de los participantes.

“por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de datos personales”.
Esta ley exige obtener la autorizacion previa, expresa e informad de los participantes para el
tratamiento de sus datos personales (incluidos aquellos sensibles, como los de salud mental).
Informando la finalidad de la investigacion y garantizando su derecho a conocer, actualizar y
rectificar sus datos.

La resolucion de 1995 de 1999 establece las directrices para el manejo de la historia
clinica, regulando aspectos como la confidencialidad, la custodia y la administracion de la
informacion en salud. En caso de que una investigacion requiera acceso a dichas historias,

esta norma determina el marco ético y legal que debe cumplirse.
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Marco Metodologico

El siguiente estudio se enmarca bajo el paradigma de investigacion empirico-analitico, en
el cual las variables son: estilos de vida y factores psicosociales. De acuerdo con Hernandez-
Sampieri y Mendoza (2018) se focaliza en la observacion y experiencia como raiz esencial
del conocimiento, donde se antepone la medicion objetiva de variables y el analisis
estadistico para determinar patrones y relaciones de causa y efecto. Se argumenta la eleccion
de este paradigma para la investigacién dado que se busca la obtencion de datos medibles,
confiables y generalizables de los estilos de vida y factores psicosociales de las personas con
TLP. Siendo asi que el paradigma permitird minimizar la influencia de los investigadores en
el fenémeno de estudio.

El enfoque de la investigacion serd cuantitativo, ya que permite medir variables por
medio de instrumentos que se analizan por procesos estadisticos. El enfoque funge como
ambito para comprobar postulados imparciales observando la conexion entre las ya
mencionadas variables (Creswell y Creswell, 2018). Se fundamenta la pertinencia de este
enfoque al permitir y priorizar la recoleccion de informacion estandarizada y la aplicacion de
instrumentos de medicidn como encuestas en una muestra, este proceso facilitara cuantificar
las caracteristicas y generalizar los resultados obtenidos.

El disefio metodoldgico seleccionado para el presente estudio es de tipo no experimental.
De acuerdo con Neil J. Salkind (2018), este tipo de disefio metodoldgico se caracteriza por el
hecho de que el investigador observa los fenomenos en su contexto natural, para
posteriormente analizarlos sin intervenir ni manipular las variables o condiciones. En este
sentido, el enfoque no experimental permite una aproximacion descriptiva y analitica de la
realidad estudiada, garantizando que los datos recolectados reflejen fielmente las dindmicas
propias del contexto; de corte trasversal apoyandose en Leon y Montero (2015) al realizar la
recoleccion de datos en un solo momento para lograr describir las variables.

El alcance es de caracter exploratorio-descriptivo. Esto se justifica en la limitada
investigacion a nivel distrital de estudios que relacionen el TLP, la AF, los estilos de vida 'y
los factores psicosociales. Tal como lo propone (Salkind, 2018) esto para lograr familiarizarse
con el fendmeno, identificar las variables clave generando bases para estudios proximos que
tengan un alcance mas profundo. El objetivo especifico del estudio es caracterizar sin realizar
ningun tipo de manipulacion o intervencion en las variables. “Su objetivo no es determinar
causas, sino describir sistematicamente hechos y caracteristicas de una poblacion o situacion

de interés.” (Bisquerra, 2009, p.82).
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La poblacion objetivo estara conformada por personas diagnosticadas con Trastorno

Limite de la Personalidad, que habiten en la ciudad de Bogota.

Criterios De Inclusion

1. Tener diagnostico confirmado de TLP o TPEI bajo criterio clinico.
2. Ser mayor de 18 afios.

3. Residir en la ciudad de Bogota.

4

Firmar el consentimiento informado.

Criterios De Exclusion

Encontrarse en un estado de crisis que requiera atencion urgente en salud mental que

dificulte la comprension o respuesta a los instrumentos.

Muestra Y Muestreo

Conociendo las caracteristicas de la poblacion y la dificultad para acceder a ella, se
empleara un muestreo no probabilistico por conveniencia que es comun en estudios de
alcance exploratorio, para Salkind (2018), los investigadores seleccionan a los participantes
en funcion de su accesibilidad y disponibilidad. La captacion se realizara en instituciones
hospitalarias con servicio de psiquiatria y fundaciones que se especialicen en salud mental,
siendo asi que el tamafio de muestra estimado es de n=25 participantes, donde la prioridad
sera avalar la calidad y trascendencia de la informacion recolectada. Para hacer la recoleccion
de datos se aplicardn instrumentos cuantitativos estandarizados que estan validados,
pudiéndose aplicar digital o en fisico Este proceso se realizard a eleccion del participante, que
puede ser de forma remota a través WhatsApp, empleando dispositivos moviles y
computadores para el diligenciamiento de consentimiento informado y formularios

digitalizados o en un encuentro programado de forma presencial.

Instrumentos

Ficha Sociodemogrifica Y Clinica

Este cuestionario sera de elaboracion propia basado en cuestionarios avalados en
Colombia como la Gran Encuesta Integradora de Hogares (GEIH); donde se preguntara por la
empleabilidad, educacion, relaciones interpersonales (familia, amigos, pareja), SPA,
sexualidad. Se agregaran especificamente preguntas dirigidas al ambito clinico, por ejemplo:
tiempo desde que recibi6 el diagnostico, comorbilidad de trastornos, toma de medicamentos,

actualmente lleva proceso de acompafiamiento psicoldgico, hospitalizaciones psiquiatricas.
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Este cuestionario proporciona un panorama clave de la vinculacion de cada una de las
personas que haran parte de la caracterizacion, y de esa manera, ampliar la caracterizacion del

grupo etario.

Cuestionario De Estilos De Vida (FANTASTICO):

Evaltia comportamientos y habitos relacionados con la salud en diversos 4mbitos, como el
suefio, el manejo del estrés y la nutricion, entre otros. Este instrumento ha sido ampliamente
utilizado en investigaciones, evidenciando adecuados niveles de validez y aplicabilidad en
contextos colombianos. En este sentido, Ramirez-Vélez y Agredo (2012) lo proponen como
una herramienta practica y de facil aplicacion para la evaluacion del estilo de vida en

poblacion adulta.

Escala De Afectividad Positiva Y Negativa (PANAS):
Es un cuestionario que mide los estados emocionales, afecto positivo
(entusiasmo/energia) y el afecto negativo (angustia/irritabilidad), segun Trujillo y Gonzales

(2017), su aplicabilidad es breve y fécil, siendo ideal para el contexto local.

Cuestionario De Regulacion Emocional (ERQ):

Mide las estrategias de regulacion emocional, especificamente la reevaluacion cognitiva y
la supresion expresiva, tiene alrededor de 10 items. Esta herramienta ya fue validada por
Canales Ramirez et al. (2023), que dan confiabilidad para ser aplicada en el contexto

colombiano.

IPAQ- GPAQ:

Ambas pruebas miden el volumen e intensidad de AF, sin embargo, el GPAQ esta
enfocado en tres puntos clave: trabajo, transporte y tiempo libre. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social (2017), ha validado el uso de ambos instrumentos en investigaciones
colombianas.

Al ser un estudio de caracterizacion, no se contempla realizar intervencion directa. El rol
del profesional es evaluar los niveles de actividad fisica de la poblacion por medio de los
instrumentos para correlacionarlos con los estilos de vida y los factores psicosociales. Se
busca entender como la AF se ve reflejada en las personas con TLP, por consiguiente, los
resultados de investigacion contribuirdn a proximas investigaciones como linea base para
futuras intervenciones fisicas en la poblacion.

La recoleccion de datos se lleva a cabo de manera remota o digital, segtn la

disponibilidad de los participantes, para esto se realizara el envio de los formularios y
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consentimiento informado para su diligenciamiento. Cabe aclarar que, aunque el estudio es de
corte transversal, la aplicacion de la bateria de instrumentos no se realizara al mismo tiempo
con toda la muestra. Todo se realiza de manera individual; esta medida es tomada como
protocolo de seguridad de los participantes garantizando su derecho a la reserva de datos
respaldada por la Ley 1581 de 2012, y de manera fundamental la seguridad clinica de cada

participante.

Analisis De Datos

Teniendo en cuenta el enfoque cuantitativo y el alcance descriptivo-correlacional del
presente estudio, los datos se exportaron a una hoja de célculo y posteriormente importados al
software JASP, previa verificacion de la integridad de la base de datos y el correcto
etiquetado de las variables (categoricas y continuas). En una fase inicial, se realizé un andlisis
descriptivo univariado de todas las variables sociodemograficas, clinicas, de estilos de vida,
niveles de actividad fisica y factores psicosociales. Para las variables cuantitativas, se
reportaron medidas de tendencia central y dispersion (media, desviacion estandar, mediana y
rango), mientras que para las cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas y relativas.
Adicionalmente, se explor6 la distribucion de las variables continuas mediante graficos
(histogramas y Q—Q plots) y estadisticos de forma (asimetria y curtosis), con el fin de orientar

la seleccion de pruebas paramétricas o no paramétricas en los analisis.

Consideraciones Eticas:

El presente estudio declara la ausencia de conflicto de intereses al no incidir en ninglin
tipo de beneficio econdomico. Esta fundamentado en el respeto y la dignidad humana de los
participantes, asi como en el reconocimiento que estos tienen frente a los estigmas clinicos,
contando con aprobacion del comité de ética institucional y la aplicacion de consentimiento
informado especifico garantizando la autonomia de los participantes. Ya que las personas
diagnosticadas con TLP, se consideran una poblacion clinicamente vulnerable este estudio se
acoge a las Pautas Eticas Internacionales del CIOMS (2016) y al Informe Belmont (1979). De
acuerdo con estas normativas la investigacion con personas vulnerables estd plenamente
justificada desde la bioética teniendo un claro valor social y cientifico.

Del mismo modo el tratamiento de la informacion se rige por la ley 1581 de 2012 de
proteccion de datos personales asegurando el anonimato y la confidencialidad de cada uno.
El presente trabajo es oportuno desde una perspectiva de derechos humanos, ya que busca
visibilizar e influir de manera positiva en el estilo de vida de dicha poblacion. Es necesario

resaltar que en el articulo (Constitucion Politica de Colombia, 1991, art. 52), se reconoce el
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derecho que tienen todas las personas a la recreacion, la practica deportiva y el

aprovechamiento del tiempo libre. Lo que hace que el presente trabajo adquiera un valor

importante, en el cual se cumplen y satisfacen todos los lineamientos éticos y morales de las

personas con TLP.

Este estudio se fundamenta en conductas concretas bajo los 4 principios de la bioética

principalista aplicados en el contexto de la investigacion en salud mental.

Principio De Autonomia. segun lo establecido en la declaracion de Helsinki
(Asociacion Médica Mundial, 1964), se debe garantizar el consentimiento
informado como un proceso libre, voluntario y externo de coaccion. En este
sentido, los participantes deben ser informados de manera clara sobre la naturaleza
objetivos, riesgos y beneficios del estudio, asi como su derecho a retirarse en
cualquier momento sin consecuencia. Este principio resalta la importancia del
respeto por la autonomia y la dignidad de las personas en la investigacion con
seres humanos.

Principio De Beneficencia. Se pretende contribuir al beneficio colectivo en el que
se abarca la salud mental y la salud fisica. Con el fin de generar bases teodricas en
las que se sustente una futura creacion de programas de AF, fortaleciendo el
bienestar en esta poblacion.

Principio De No Maleficencia. bajo la premisa de no hacer dafio y en
concordancia con la Resolucion 8430 de 1993, la cual clasifica las investigaciones
segun el riesgo, el presente estudio se categoriza como un riesgo minimo. Esta
clasificacion se justifica en que no se realizaran intervenciones fisicas ni
manipulaciones experimentales, y los procedimientos se limitan a la aplicacion de
instrumentos psicoldgicos de autorreporte y/o entrevistas estructuradas, similares a
los que se emplean en contextos clinicos habitiales. De acuerdo con la resolucion,
se considera riego minimo aquel en el que la probabilidad y magnitud de dafio o
malestar no son mayores a las que se encuentran en la vida cotidiana o en
evaluaciones psicoldgicas rutinarias. Si bien la investigacion involucra personas
con TLP, se contemplan medidas especificas para mitigar los posibles riesgos
emocionales, tales como la participacion voluntaria, el consentimiento informado

y la posibilidad de retiro en cualquier momento.
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e Principio De Justicia. Se garantiza la seleccion de manera equitativa de las
personas, se busca que el impacto y los beneficios futuros de esta caracterizacion
sean importantes para las personas con TLP

Finalmente, el procesamiento de datos se rige bajo la Declaracion de Singapur (2010),
garantizando la honestidad, responsabilidad y la integridad cientifica al momento de

digitalizar y analizar resultados en el software estadistico.
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Resultados

Los resultados son presentados desde la perspectiva de la actividad fisica y el deporte,
con el fin de identificar oportunidades de intervencion con la poblacion. En consecuencia, se
priorizo la descripcion de los niveles, barreras y patrones de actividad fisica de la muestra,

articulandolos con los factores psicosociales y de estilos de vida relevantes.

Caracterizacion Sociodemografica

Edad

La distribucion de la edad actual presentd asimetria positiva, confirmada por la prueba de
Shapiro-Wilk indicando no normalidad (W=0.82, p=0.05), por esta razén, se emplea la
mediana y RIC como medidas de tendencia central mas apropiados para describir este

conjunto de datos.

Tabla 1
Estadisticos descriptivos de la edad actual (n=18)
Estadistico Valor
Media (M) 27.61 afios
Desviacion estandar (DE) 7.00
Mediana (Mdn) 26.00 afios
RIC (P25-P75) 24.00-27.75 afios
Minimo 20 afios
Maximo 45 afios
Shapiro-Wilk (W) W =0.82, p=.005 — distribucidén no normal

La edad mediana de los participantes fue de 26 afios con un rango de 20 a 45 afios. La
media se vio influenciada por 3 participantes mayores de 35 afios. El 75% de la muestra se
concentrd en un rango de 20 a 28 afios, configurando un perfil predominantemente de adulto
joven. La figura 4 ilustra la distribucion de la edad actual, incluyendo la presencia de valores

en el rango de 36 a 45 afios.

Sexo

La muestra estuvo compuesta por 15 mujeres equivalente al (83.3%) y 3 hombres 6sea
(16,7%), como se observa en la figura 1. Esta distribucion refleja la mayor frecuencia con que
el TLP es diagnosticado en mujeres en entornos clinicos y debe considerarse al interpretar los

niveles y preferencias de actividad fisica reportados por la muestra.



Tabla 2

Distribucion de la Muestra por Sexo de los Participantes

Sexo n %
Femenino 15 83.3%
Masculino 3 16.7%

Figura 1
Distribucion de la edad actual (n = 18)
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Distribucion de la muestra segun sexo biologico (n = 18)
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Nivel Educativo

El nivel educativo fue heterogéneo. El 55.6% de los participantes tenia formacion técnica
o universitaria (completa o en curso): el 27.8% técnico/tecnoldgico, 27.8% pregrado
incompleto o cursado y 16.7% pregrado completo. El 11.1% reportdé media completa, el 5.6%
media incompleta o cursando y el 11.1% posgrado. Tal como se muestra en la figura 2 y tabla
2, lo que puede reflejar tanto el perfil etario de la muestra como el acceso diferencial al
diagnéstico formal del TLP en Colombia.

Figura 3
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Tabla 3

Distribucion por nivel educativo alcanzado (n = 18)

Nivel educativo n %
Media incompleta o cursando 1 5.6%
Media completa 2 11.1%
Técnico/Tecnologico 5 27.8%
Pregrado incompleto o cursando 5 27.8%
Pregrado completo 3 16.7%
Posgrado 2 11.1%

Total 18 100%
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Situacion Laboral

Algo mas de la mitad de la muestra reporta actividad laborar activa. Dado que la insercion
laboral tiene un impacto funcional preservado en parte de la muestra, aunque la estabilidad y
condiciones del empleo no fueron reportadas uniformemente.
Tabla 4

Distribucion de los participantes segun su condicion laboral

(Trabaja actualmente? n %
Si 10 55.6%
No 8 44.4%,
Perfil Clinico
Edad de Diagndostico

La edad de recepcion del diagndstico de TLP/TPEI present6 una distribucion con mayor

variabilidad que la edad actual, evidenciando heterogeneidad en el tiempo de diagndstico.

Figura 4
Distribucion De La Edad Al Diagndstico (N = 18)
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El diagnostico tiende a realizarse en la adultez temprana (Mdn = 21.5 afios), aunque
existe una amplia variabilidad (rango: 13-41 afios). El valor minimo de 13 afios es
clinicamente notable, dado que las guias internacionales recomiendan cautela en el

diagnostico de TLP en menores de 18 afios.
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Tabla §
Edad De Diagnostico
Estadistico Valor
n validos 18
Media (M) 23.72 afios
Desviacion estandar (DE) 7.49
Mediana (Mdn) 21.50 afios
RIC (P25 —P75) 20.00 — 25.00 atos
Minimo 13 afios
Maximo 41 afos
Comorbilidad

El 44.4% de los participantes (n=8) reporta comorbilidad con al menos un trastorno

psiquiatrico adicional, mientras el 55.6% restante (n=10) no reportan ninguna. Las

comorbilidades mencionadas incluyen: trastorno de ansiedad mixta, depresion mayor,

trastorno afectivo bipolar (TAB) y trastorno por uso de sustancias. Esta tasa es inferior a la

reportada en muestras clinicas tipicas (70%-80%), posiblemente reflejando un sesgo de

subregistro o de autoinforme, la presencia de comorbilidades psiquiatricas es un factor para

considerar en la prescripcion y dosificacion del ejercicio.

Tabla 6

Comorbilidad De Los Trastorno

Comorbilidad %
Sin comorbilidad 55.6%
Con al menos una

44.4%

comorbilidad

Tratamiento Farmacoldgica

El 33% de la muestra utiliza actualmente medicacion especifica para el tratamiento del

TLP, en tanto que el 66.7% no lo hace.
Tabla 7

Tratamiento farmacologico

Usa medicacion para TLP %
Si 33.3%
No 66.7%
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Historial de Hospitalizacion Psiquidtrico

Dos de cada tres participantes reportan haber sido hospitalizados psiquidtricamente al
menos en una ocasion, dato que sefiala la gravedad clinica predominante en la muestra 'y
subraya la importancia de contar con estrategias complementarias de intervencion, accesibles
y de bajo costo, incluyendo la actividad fisica.
Tabla 8

Comorbilidad de los trastornos

Hospitalizacion psiquiatrica n %
Al menos una vez 12 66.7%
Nunca hospitalizado 6 33.3%

Abandono de tratamientos

El hallazgo mas relevante del perfil clinico es la alta tasa de abandono de tratamientos
previos: el 83.3% de los participantes (n=15) ha abandonado al menos un tratamiento anterior
ya sea farmacologico o psicoterapéutico, frente al 16.7% (3) no lo ha hecho.

La elevada tasade abandono indica la necesidad de intervenciones complementarias de
bajo costo y facil acceso, como la actividad fisica estructurada, que puedan ofrecerse en

paralelo a los tratamientos convencionales y que favorezcan la adherencia a largo plazo.

Figura 5
Perfil Clinico
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Antecedentes Familiares De Trastornos Mentales

Tabla 9

Antecedentes familiares

Antecedentes familiares n %
Si 11 61.1%
No 7 38.9%

El 61.1% reporta antecedentes familiares de trastornos mentales, (depresion, TLP,
ansiedad y Trastorno Afectivo Bipolar), mientras que el 38.9% restantes niega dichos
antecedentes. Este factor es contextualmente relevante para comprender el entorno

psicosocial en el que se desenvuelven los participantes y sus posibles redes de apoyo.

Factores Psicosociales Y Calidad De Vida

Calidad De Vida Auto Percibida

En relacién con la calidad de vida auto percibida los ultimos seis meses, ningun
participante la clasifico como “muy buena”. El 44.4% la clasifico como “buena” y el 44.4%
como “regular”. Los dos casos restantes se distribuyen en “mala” con el 5.6% y el restante
“muy mala” con el 5.6%. de ese modo, el 88.9% de la muestra describe su calidad de vida
entre regular y buena, evidenciando una percepcion moderada del bienestar que no alcanza el
extremo positivo de la escala.
Tabla 10
Calidad de vida auto percibida

Calificacion n %
Muy buena 0 0.0%
Buena 8 44.4%
Regular 8 44.4%
Mala 1 5.6%
Muy mala 1 5.6%

Total 18 100%
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Figura 6
Calidad de vida auto percibida
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Apoyo Familiar y Redes de Apoyo

El 72.2% de los participantes, reporta contar con apoyo familiar o social significativo,
mientras que el 27,8% sefiala no tenerlo. El apoyo percibido como significativo puede
constituir un factor facilitador para la adherencia a programas de ejercicio fisico estructurado,
en tanto que la ausencia de dicho apoyo puede actuar como barrera.

Figura 7
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Tabla 11

Calidad de las relaciones interpersonales

Variable Si (n/%) No (/%)
Apoyo familiar o social
o . 13 (72.2%) 5(27.8%)
significativo
Discriminacion relacionada
8 (44.4%) 10 (55.6%)

al TLP

La Tabla 4 presenta la distribucion de la calidad de las relaciones familiares y de amistad,
y la Figura 5 los ilustra de forma grafica.
Tabla 12
Calidad De Las Relaciones Interpersonales (N = 18)

Calificacion Relacion familiar (n/%) Relacion de amistad (n/%)
Muy buena 1 (5.6%) 3 (16.7%)
Buena 10 (55.6%) 8 (44.4%)
Regular 6 (33.3%) 6 (33.3%)
Mala 1 (5.6%) 1 (5.6%)
Muy mala 0 (0.0%) 0 (0.0%)

La mayoria de los participantes califica sus relaciones familiares (55.6%) y de amistad
(44.4%) como "buenas", aunque una proporcion relevante —33.3% en ambas dimensiones—
las describe como "regulares". Esta variabilidad es coherente con la inestabilidad
interpersonal que caracteriza al TLP como criterio diagnostico central.

Figura 8
Variables psicosociales y calidad de vida (n = 18)
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Discriminacion Social Por Trastorno

El 44.4% de los participantes (n = 8) reporta haber vivido situaciones de discriminacion
social relacionadas al TLP. Entre los tipos de discriminacion referidos se encuentran el
rechazo, el aislamiento social, el control o la coercion en relaciones y la discriminacion en
entornos médicos. La experiencia de discriminacion puede operar como barrera para la
participacion en espacios deportivos y de actividad fisica colectiva. Este dato es consistente
con el estigma documentado asociado a los trastornos de personalidad en contextos
latinoamericanos.
Figura 9
Perfil Clinico Y Psicosocial — Barras Apiladas (N = 18)
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Niveles De Actividad Fisica

Distribucion De Niveles De Actividad Fisica (IPAQ)

El Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, version corta (IPAQ-C) clasifica a los
participantes en tres categorias segun el volumen semanal de MET-min: bajo (< 600 MET-
min/sem), moderado (600-3,000 MET-min/sem) y alto (> 3,000 MET-min/sem). La Tabla 5
muestra la distribucion por nivel de actividad fisica y la Tabla 6 presenta los estadisticos
descriptivos de los MET totales Los METs totales presentan una distribucion no normal y alta
variabilidad (CV > 100%), caracteristica frecuente en medidas de actividad fisica

autorreportada.



Tabla 13

Distribucion por nivel de actividad fisica segun ipaq
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Nivel de AF n %
Alto (> 3,000 MET-
min/sem) : 278%
Moderado (600-3,000 MET-
min/sem) ’ 20-0%
Bajo (< 600 MET-min/sem) 4 22.2%
Total 18 100%
Tabla 14
Estadisticos descriptivos de met-min/semana — IPAQ
Estadistico — MET-min/semana (IPAQ) Valor
n validos 18
Media (M) 2,428.8 MET-min/sem
Desviacion estandar (DE) 2,523.8
Mediana (Mdn) 1,959.0 MET-min/sem
RIC (P25 - P75) 361.0-2,891.3
Minimo 0 MET-min/sem
Maximo 8,316 MET-min/sem

La distribucion de niveles de actividad fisica segun el IPAQ-C indica que la mitad de los

participantes alcanza un nivel moderado de actividad fisica. Sin embargo, el 22.2% (n =4)

reportd 0 MET-min/semana, correspondiente a inactividad fisica completa durante la semana

de referencia. Esta fraccion de inactividad total es especialmente relevante desde el punto de

vista de la prescripcion de ejercicio. La alta variabilidad (DE = 2,523.8 MET-min/sem;

coeficiente de variacion > 100%) refleja perfiles muy heterogéneos dentro de la muestra. La

Figura 6 ilustra la distribucion de niveles y el boxplot de METs para el IPAQ.
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Figura 10
Nivel y volumen de actividad fisica — IPAQ
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Distribucion del nivel de actividad fisica (GPAQ)

El Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ) de la OMS desglosa la actividad
en cuatro dominios: trabajo, desplazamiento, tiempo libre vigoroso y tiempo libre moderado.
De los 18 participantes, 13 cuentan con datos completos para el calculo del MET total (los 5
restantes presentaron datos incompletos en algin dominio).

Tabla 15

Distribucion por nivel de actividad fisica

Nivel de AF (GPAQ) n % (sobre 13 con datos)
Alto 6 46.2%
Moderado 3 23.1%
Bajo 4 30.8%

Total, con datos 13 100%
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Tabla 16

Estadistico descriptivo de met-min/semana — GPAQ

Estadistico — MET-min/semana (GPAQ) Valor
n validos 13
Media (M) 4,445.2 MET-min/sem
Desviacion estandar (DE) 6,597.4
Mediana (Mdn) 1,320.0 MET-min/sem
RIC (P25 - P75) 480.0 — 4,920.0
Minimo 40 MET-min/sem
Maximo 19,440 MET-min/sem

El GPAQ registra una mediana de MET — min/semana, considerablemente mas baja que
la media (1,320 vs 4,445 MET-min/sem), lo que indica una distribucion fuertemente sesgada
a la derecha, influenciada por valores extremos. El1 46.2% de quienes completaron el
instrumento clasifica en nivel 'alto', aunque la mediana del grupo sugiere que la distribucion
central corresponde a niveles moderados-bajos. La discrepancia con el IPAQ puede atribuirse

a diferencias en los dominios evaluados y en la forma de registro del tiempo.

Figura 11
Nivel y volumen de actividad fisica
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Afecto Positivo Y Negativo (PANAS)

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Watson et al., 1988) evalua el afecto
como rasgo o estado mediante 20 adjetivos emocionales distribuidos en dos subescalas: 10 de
Afecto Positivo (AP) y 10 de Afecto Negativo (AN), con rango teorico de 10 a 50 puntos por
escala de Likertde 1 a 5.
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Tabla 17
Estadisticos descriptivos de las panas
Estadistico Afecto Positivo (AP) Afecto Negativo (AN)
n véalidos 18 18
Media (M) 26.67 35.50
Desviacion estandar (DE) 6.58 11.73
Mediana (Mdn) 27.50 39.50
RIC (P25 —P75) 23.25-29.00 24.50 — 46.50
Minimo 16 14
Maximo 40 49

La muestra presenta niveles moderados-bajos de afecto positivo (M = 26.67, DE = 6.58),

por debajo del rango normativo referencial de 30-35 puntos. En contraste, el afecto negativo

(M =35.50, DE = 11.73) supera ampliamente el rango normativo de 15-20 puntos. El afecto

negativo exhibe una variabilidad considerablemente mayor (coeficiente de variacion = 33%)

que el afecto positivo (CV = 25%), lo que refleja la labilidad emocional caracteristica de la

muestra.

Figura 12
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Los niveles de afecto positivo y negativo documentados en esta muestra son modulables a

través de la practica regular de actividad fisica, aspecto que se analizan en el capitulo de

Discusion.

Interpretacion referencial: En muestras normativas colombianas (Sandin et al., 1999;

adaptaciones latinoamericanas), los valores normativos para AP se sitian entre 30-35 y para
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AN entre 15-20. Los valores de la muestra se desvian notablemente de estas referencias, con
AP por debajo y AN significativamente por encima del rango normativo, consistente con la

sintomatologia del TLP.

Regulacion Emocional (ERQ)

El Cuestionario de Regulacion Emocional (ERQ; Gross & John, 2003) evalta dos
estrategias de regulacion emocional: Reevaluacion Cognitiva (RC; 6 items) y Supresion
Expresiva (SE; 4 items), en escala Likert de 1 a 7. Las puntuaciones se reportan como
promedios por item. El instrumento fue aplicado a n = 16 participantes; dos casos no
completaron esta seccion. Para la Supresion Expresiva se utilizaron 3 de los 4 items
originales, dado que el item 2 present6 datos faltantes en toda la muestra. Ambas subescalas
presentaron distribucién normal (shapiro-Wilk RC: W =0.97, p = .87; SE: W =0.96, p = .72).
La Tabla 10 resume los estadisticos descriptivos.

Tabla 18

Estadisticos Descriptivos Del Erg

Estadistico Reevaluacion Cognitiva Supresion Expresiva
n validos 16 16
Media (M) 4.06 4.12
Desviacion estandar (DE) 1.25 0.94
Mediana (Mdn) 3.75 4.00
RIC (P25 - P75) 3.29-5.17 3.62-4.62
Minimo 1.83 2.33
Maximo 6.33 6.00
Shapiro-Wilk (W, p) 0.97,p=.87 0.96,p=.72

Las medias de ambas subescalas son moderadas y proximas al punto medio de la escala
(RC: M =4.06; SE: M =4.12), sin predominio marcado de ninguna estrategia sobre la otra.
Se destaca el amplio rango de variacion de la Reevaluacion Cognitiva (1.83—6.33), que indica
la coexistencia de participantes con uso escaso y con uso frecuente de esta estrategia
adaptativa. La correlacion entre RC (1.83-6.33) y SE resulto positiva y estadisticamente
significativa (r = 0.50, p = .049), indicando que hay participantes que emplean estrategias de
regulaciéon muy adaptativa mas reevaluacion cognitiva también tienden a utilizar mas
supresion expresiva, y otros con escaso uso de la reevaluacion, dato relevante para el disefio

de intervenciones.
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Regulacion emocional ERQ

8- . . S =
_____ Punto medio (447 7= ——- Linea de identidad RC=SE
7- r=0.50,p=0.049 -
6-
£ * &
b i o
- = )
o ] ® -t e o
=3 @ -
o s e
3 X o -
£ c 4 ® o ® ®
5 8 e
5 5 o L I )
o
€ Z3 e
E ,
o .
-
-
f’J
1- 2 -
-
0- — | L
Reevaluacién Supresion 1~ | | I i I
Cognitiva (RC) Expresiva (SE) 1 2 3 4 5 6

Reevaluacion Cognitiva

El uso moderado de ambas estrategias indica que intervenciones basadas en ejercicio
fisico podrian fortalecer la reevaluacion cognitiva y reducir la supresion expresiva como

estrategia desadaptativa.

Estilos De Vida (FANTASTICO)

El cuestionario FANTASTICO (Wilson & Ciliska, 1984; version validada en Colombia
por Ramirez-Vélez & Agredo, 2012) evalua nueve dimensiones del estilo de vida mediante
25 items, con puntuacidn total entre 0 y 100. De los 18 participantes, 14 completaron el
instrumento de forma valida; los 4 restantes presentaron datos incompletos. La Tabla 11
resume los estadisticos descriptivos de la puntuacion total y la Tabla 12 describe los rangos

interpretativos del instrumento

53
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Tabla 19
Estadisticos descriptivos del cuestionario FANTASTICO

Estadistico — Puntuacion

FANTASTICO Valor
n validos 14
Media (M) 27.00 puntos
Desviacion estandar (DE) 4.74
Mediana (Mdn) 28.00 puntos
RIC (P25 - P75) 25.00 —29.75
Minimo 17 puntos
Maximo 37 puntos

Nota: Los puntajes disponibles para analisis corresponden a n = 14 participantes; 4 casos
presentaron datos incompletos en el instrumento.
Tabla 20

Rangos interpretativos del cuestionario FANTASTICO y clasificacion de la muestra

Categoria Rango de puntuacion
Excelente estilo de vida 85 — 100 puntos
Buen estilo de vida 70 — 84 puntos
Estilo de vida regular / promedio 55 — 69 puntos
Algo bajo, hay aspectos a mejorar 35 — 54 puntos
Existe riesgo para la salud 0 — 34 puntos

La puntuacién media (M = 27.00/100) ubica a la totalidad de la muestra en la categoria
"Existe riesgo para la salud" (rango 0—34 puntos), resultado que sefiala una situacion de alerta
generalizada en los estilos de vida de los participantes. segun los criterios interpretativos del
instrumento. Ningun participante alcanz6 la categoria "buen estilo de vida" ni "excelente". El
participante con la mayor puntuacién obtuvo 37 puntos, apenas por encima del umbral
inferior de la categoria "algo bajo". El rango de variacion (17-37 puntos) indica que incluso
el participante con mejor puntuacion apenas supera el umbral inferior de la categoria 'algo
bajo'. Este resultado es coherente con la evidencia que asocia al TLP con comportamiento de
riesgo de salud, dificultades en la alimentacion, suefio irregular y consumo de sustancias. La

muestra es relativamente homogénea en su situacion de riesgo, sin dispersion hacia categorias
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superiores. La Figura 10 presenta el histograma y el boxplot de la puntuacion FANTASTICO,
con las zonas de riesgo resaltadas.

Figura 14

Estilos de vida — Cuestionario FANTASTICO
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Sintesis De Hallazgos

Los datos obtenidos en el conjunto de instrumentos aplicados permiten trazar un perfil
integrado de la muestra que resulta particularmente orientador para el disefio de
intervenciones deportivas y de ejercicio fisico estructurado. En sintesis, la siguiente tabla
consolida los indicadores centrales de cada dimension evaluada, permitiendo una lectura

integrada del perfil de la muestra:



Tabla 21

Sintesis de hallazgos
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Dimension Indicador Principal Hallazgo
Sociodemografica Edad (Mdn) 26 anos; 83.3% femenino
Clinica Hospitalizacion psiquiatrica 66.7% al menos una vez
83.3% ha abandonado
Clinica Abandono de tratamientos _ ‘
tratamientos previos
. - 44.4% presenta al menos
Clinica Comorbilidad
una comorbilidad
) ) L ) 72.2% reporta apoyo
Psicosocial Apoyo familiar significativo _
familiar
44.4% ha vivido
Psicosocial Discriminacion por TLP S
discriminacién
Buena o regular: 88.9%;
Calidad de vida Percepcion global ninguno reporta 'muy
buena'
50% Moderado; 22.2% Bajo
AF —IPAQ Nivel predominante
(inactivo)
1,320 MET-min/sem (nivel
AF — GPAQ MET-min/sem (Mdn) )
moderado-bajo)
. 26.67 — bajo respecto a
PANAS Afecto Positivo (M)
norma (30-35)
_ 35.50 — alto respecto a
PANAS Afecto Negativo (M)
norma (15-20)
ERQ Reevaluacion Cognitiva (M)  4.06 / 7 — uso moderado
ERQ Supresion Expresiva (M) 4.12 / 7 — uso moderado
. ) 27.00 / 100 — categoria
FANTASTICO Puntuacion (M)

'riesgo para la salud'

En conjunto, los datos revelan un perfil de muestra con alta vulnerabilidad clinica

(elevadas tasas de hospitalizacion y abandono de tratamiento), niveles de actividad fisica

predominantemente moderados, pero con una fraccion significativa en inactividad, afecto
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negativo elevado, estrategias de regulacion emocional moderadas y estilos de vida en zona de
riesgo para la salud. Estos hallazgos fundamentan la pertinencia de intervenciones en

actividad fisica como complemento terapéutico en personas con TLP.



58

Discusion

Los resultados de este estudio constituyen la primera investigacion descriptiva y
sistematica sobre el estilo de vida, el nivel de actividad fisica y los factores psicosociales en
personas diagnosticadas con trastorno limite de la personalidad (TLP) en la ciudad de Bogota,
Colombia. Estos resultados concuerdan con los antecedentes en varios aspectos importantes
y, al mismo tiempo, aportan conocimientos contextualizado, donde hasta ahora la existencia
de estudios sobre esta poblacion es minima. No obstante, se analizan los principales
resultados en cada una de las dimensiones estudiadas, comparandolos con los antecedentes de
este estudio, sefialando las similitudes, las diferencias y la contribucion a los futuros

licenciados en deporte.

Perfil Sociodemografico Y Clinico

El perfil de la muestra dio una notable participacién de mujeres con el 83.3% con una
media de 26 afios, lo que se relaciona directamente con APA (2014), sobre la mayor
frecuencia de diagnoéstico de trastorno limite de la personalidad en mujeres dentro de los
entornos clinicos. Sin embargo, en Colombia esta cifra puede llegar a evidenciar un sesgo de
genero donde se llega a invalidar la vulnerabilidad emocional en los hombres, dificultando
que se acerque a encontrar diagnostico alguno.

Por otro lado, ese 83.3% de los participantes que han abandonado sus tratamientos
previos y el 66,7% llego a reportar una hospitalizacion psiquiatrica. Si esto lo vemos como
que dos de cada tres personas requieres hospitalizacion psiquiatrica hace evidente la aspereza
del trastorno, caso que es visto por Keuroglian et al. (2013), demostrando que la interrupcion
de los procesos clinicos empeora de manera exorbitante el prondstico.

Con los datos anteriores que no reflejan tinicamente la dificultad de lo que es el trastorno,
sino también las barreras estructurales que hay en el sistema de salud en Bogota, donde
acceder a psicoterapias especializadas suele ser costoso o demorado, desde la licenciatura en
deporte se ve este trastorno como abandono desde la salud local, asimismo la actividad fisica
planificada y dirigida pedagdgicamente, surge no como un reemplazo sino como una
estrategia coadyuvante, no farmacologica, de bajo costo y de alta accesibilidad, que puede
unirse con la cotidianidad de la persona fomentando una adherencia que los tratamientos

tradicionales se estan perdiendo.
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Niveles De Actividad Fisica

Dentro de los niveles de actividad fisica mediante el cuestionario IPAQ, observando que,
si bien la mitad de las muestras entra a ser clasificada dentro de un nivel moderado, hay una
preocupante parte de las personas el 22,2% que reportaron inactividad completa, obteniendo
0 METS por minuto a la semana. Una tendencia que se deriva al sedentarismo agudizando la
revision de los datos del cuestionario GPAQ que se enfoca en el desplazamiento, el trabajo y
el tiempo libre, su mediana fue de 1320 MET-min/sem. Los bajos volimenes de actividad
fisica confirman que las observaciones anteriormente mencionadas en el presente estudio que
fueron de St-Amour et al. (2022), quienes sefialan que la falta de motivacion marca la
inestabilidad emocional y el temor al juicio social siendo barreras enormes que alejan a las
personas con TLP del ejercicio.

A nivel Bogota, las barreras cobran un sentido local. Hacer que las personas se integren a
espacios masivos de ocio tipicos de la ciudad, como los parque, ciclovias o gimnasios
barriales, genera un gran recelo a las personas y sentir la mirada del otro. Generando
aislamiento o incluso incrementando el riesgo cardio metabdlico. Tal como lo advirtié Barber
et al. (2019) y Schaefer et al. (2025), la falta de actividad fisica en esta poblacion acorta su
esperanza de vida frente a la poblacion general.

Frente a la inactividad de las personas, es necesario replantearse, ya que la literatura
reciente, respaldada por la meta-revision de Vancampfort et al. (2025), demuestra que el
ejercicio planificado produce efectos de amplia magnitud en salud mental. Claramente debe
construirse entornos seguros, con grupos pequefios o incluso sesiones personalizadas de
manera inicial, donde el licenciado en deporte actiia como un facilitador que eliminando en
cierta medida el componente de “rendimiento” en las practicas. Permitiendo que sea
beneficioso para todos, manteniendo los niveles de cada persona independientemente

optimizando los beneficios del movimiento sobre su cuerpo y mente.

Regulacion Y Estado Afectivo (PANAS Y ERQ)

En la escala de afectividad positiva y negativa (PANAS) y el de regulacion exponen de
manera directa la tormenta emocional con la que permanecen las personas que hicieron parte
de la muestra. E1 PANAS mostré niveles de afecto positivo (media de 26.67), mientras que el
de afecto negativo fue en creciente llegando por encima de los rangos (media de 35.50),
exhibiendo una variabilidad. Corroborando el ntcleo tedrico de Gross (1998.2015),
definiendo el TLP por la dificultad cronica para atenuar o modificar el curso de las emociones

negativas.
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Revelando el comportamiento de las estrategias de regulacion que son medidas por el
ERQ. Ademas, se encontrd que el uso de la Reevaluacion cognitiva (adaptativa) y la
Supresion Expresiva (desadaptativo) conviven en un nivel moderado y, es sorpresivo como
guardan una correlacion positiva significativa (r=0.50). Esto sugiere un escenario de profunda
sobrecarga mental: los participantes intentan reestructurar sus pensamientos al mismo tiempo
que hacen esfuerzos grandes para ocultar e incluso reprimir lo que sienten. Es un proceso
exhaustivo que, como lo explica Cavicchioli et al. (2021), suele derivar una conducta
impulsiva para “apagar” ese malestar.

Aqui el componente cognitivo de la AF, estudiada por Schmidt et al. (2016), cobrando un
valor invaluable. El licenciado en deporte estd en la capacidad de utilizar disciplinas que
mantengan un foco atencional (como el aprendizaje de un gesto técnico o deportes de
colaboracion u oposicion) obligando a la mente a anclarse en el ahora, deteniendo la
reflexion. Ademads, como lo demostrd St-Amour et al. (2024), el solo hecho de completar una
sesion de AF supervisada atentia de manera intensa la reactividad emocional y también el
afecto negativo. La sesion deportiva es convertida en un lugar seguro en donde la persona
puede experimentar tension y aprender a regularla, fomentando una reevaluacion cognitiva

exitosa y transferible a su vida diaria.

Estilos De Vida

El dato mas critico y categorico de esta caracterizacion sea el resultado de cuestionario
FANTASTICO ya que el 100% de la muestra valida se ubic6 en la categoria de” riesgo para
la salud”, con una media de 27 sobre 100. El hecho de que ningun participante lograra
alcanzar un nivel de estilo de vida “bueno” o “excelente”, y que el puntaje mayor apenas
llegara a los 37 puntos, es una alerta hacia la emergencia sanitaria. Dichos datos visibilizan
que el sedentarismo, el mal patrén de suefio y la mala alimentacion en esta poblacion no son
unicamente una cuestion de descuido o de pereza.

Para entender de cierto modo este riesgo cronico, es necesario observar el modelo de la
Lifestyle Psychiatry propuesto por Remeeus et al. (2025) y Cavicchioli et al. (2021). Ellos
explican que estas conductas destructivas de cierta forma no son secuelas aisladas, sino
mecanismos que realmente influyen sobre la “supresion experiencial”. Frente a la
desregulacion emocional que llega a ser intensa (como se demostro en el PANAS), las
personas recurren a la comida, las sustancias o la inactividad como vias rapidas de

satisfaccion en modo de reprimir sensaciones. El estudio de Keuroghlian et al. (2013) ya
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habia advertido que el no modificar dichos patrones es el predecible mas fuerte de que el
trastorno no entrara alivio.

En el contexto de Bogotd, el intervenir en los estilos de vida es una urgencia que
trasciende el consultorio psiquiatrico. El deporte no se conforma con mejorar una capacidad
condicional; tendiendo al deber de reeducar el vinculo que tiene la persona con su propio
cuerpo, lo que Petersen et al., 2024, llaman embodiment o “corporeizacion’). Restablece que
el estilo de vida saludable mediante el movimiento es romper circulos viciosos entre el
deterioro biologico y el colapso emocional, disminuyendo ademas la futura carga sobre el

sistema de salud de la ciudad.

Factores Psicosociales

La evaluacion psicosocial nos dejo frente a una llamativa paradoja. Por un lado, casi el
90% de los participantes califico su calidad de vida general entre buena y regular, y un 72,2%
manifestd contar con un apoyo familiar significativo. Sin embargo, detrds de esta percepcion
de estabilidad relativa, un preocupante 44,4% relatod haber sufrido discriminacion directa,
rechazo o aislamiento social debido a su diagnéstico de TLP. Esto ultimo visibiliza el estigma
que aun castiga a la salud mental en las instituciones, universidades y clubes deportivos de
Bogotd, donde predominan la falta de empatia y de protocolos de acompanamiento.

La hostilidad del entorno refuerza la disfuncion interpersonal nuclear del TLP sefialada
por Lazarus et al (2014) y explica por qué el tercio de la muestra califica sus relaciones mas
cercanas solo como regulares. Segun Grenyer et al. (2022), reconstruir la calidad de las
relaciones humanas es el mayor predictor de recuperacion a largo plazo. Es justo aqui donde
la justificacion pedagogica de nuestra area adquiere todo su peso, apoyados en la filosofia de
la educacion liberadora de Paulo Freire (1970), afirmando que la ensefianza deportiva no
puede ser un acto de jerarquias ni mucho menos bancarizado.

El licenciado en deporte tiene ademas la capacidad de transformar la clase en un espacio
de dialogo transversal, donde el participante sea visto mas alld de su diagndstico psiquiatrico.
Fomentando los deportes de equipo sin la presion de ser de alto rendimiento, o estar en
organizaciones practicas de apoyo entre pares (como sugiere Dufor et al., 2025), permite
mitigar el aislamiento. La cancha, el parqueo o el coliseo se convierten en escenarios donde
pueden poner en practica el asertividad y la tolerancia a la frustracion, tejiendo poco a poco

nuevas y mas saludables redes de apoyo social.
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Aportes Al Contexto Colombiano

El presente estudio confirma y atiende el vacio critico de investigacion que se planted en
la revision de antecedentes donde la ausencia casi total de evidencia cientifica en Colombia y
Latinoamérica que incluya los estilos de vida, los niveles de actividad fisica y los factores
psicosociales en personas diagnosticadas con TLP. Nuestros datos permiten confirmar que el
perfil de esta muestra en Bogota estd marcado por altos niveles de sedentarismo, un afecto
negativo elevado y un estilo de vida generalizado en zona de riesgo; compartiendo asi rasgos
esenciales con los perfiles clinicos documentados en estudios de Europa y Norteamérica. Lo
que demuestra que la inestabilidad emocional y conductual del TLP pasa los limites y que los
hallazgos internacionales tienen una profunda relevancia para la realidad local.

Sin embargo, en el contexto colombiano se impone una realidad estructural mu particular
que en la literatura de norte global no suele visualizar. Como ejemplo tenemos la alarmante
tasa de abandono de tratamientos, encontrada en esta poblacion. Una cifra que notablemente
es superior a la de paises con sistemas de salud mental més robustos, reflejando de este modo
las barreras de acceso, la falta de continuidad y las demoras propias del sistema de salud
local, para brindar terapias especializadas a largo plazo. Asimismo, el hecho de que un 61,1%
de los participantes reporte antecedentes familiares de trastornos mentales, nos obliga a mirar
el TLP no solo como una patologia de manera individual, sino desde una dimension sistémica
y comunitaria profundamente consolidada en la historia y cultura. Adicionalmente este
estudio hace un aporte metodoldgico al ser pionero en la aplicacion de instrumentos
validados en el pais como el FANTASTICO, el PANAS, y el ERQ, especificamente para esta
poblacion.

Ademas, como futuros licenciados en deporte, el presente estudio sienta unas bases
fundamentales para demostrar que el movimiento corporal y el ejercicio fisico no son un lujo,

sino una intervencién tradicional que se pierde.

Limitaciones

Este estudio de corte exploratorio descriptivo presenta diversas limitaciones que deben
tenerse en cuenta al momento de interpretar y extrapolar sus resultados. La limitacion mas
evidente es el tamafio reducido de la muestra, lo que restringid significativamente el volumen
estadistico e impidi6 hacer generalidades absolutas hacia la totalidad de la poblacion
diagnosticada con TLP en la ciudad de Bogoté; ademaés al tratarse de un grupo poblacional de
dificil acceso y con una alta vulnerabilidad emocional, la captacion de un volumen masivo de

datos resulta un desafio logistico para la investigacion.
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Por otra parte, la recoleccion de datos dependié de manera exclusiva de autoinforme
obteniendo respuestas subjetivas. Comprendiendo que la inestabilidad emocional que
caracteriza a las personas con TLP, algunos participantes pudieron sobreestimar su AF real o
disminuirla en el momento de diligenciar la encuesta, la mirada de este estudio al ser de un
unico momento de diligenciamiento se document6 de manera precisa como conviven hoy en
dia a la inactividad y el deterioro psicosocial, sin asegurar de alguna forma que un factor

puede desencadenar en el otro.

Sugerencias

Este estudio abre lineas de investigacion que pueden contribuir al avance del
reconocimiento sobre la relacion entre actividad fisica, estilos de vida y TLP en personas
colombianas. Por ende, es recomendable incrementar la poblacion y ampliar la mirada de la
captacion de las personas, con el fin de reducir sesgos de seleccion y aumentar la
representacion de los resultados.

Se recomienda también el disefio y evaluacion de intervenciones piloto de AF
estructurada, supervisada y adaptada a las necesidades de personas con TLP en Bogota,
midiendo resultados en salud mental, realizando una modulacion del afecto negativo, la
reevaluacion cognitiva y estrategias de afrontamiento. También hacerlo como estudio
longitudinal que puede permitir evaluar esa evolucion de estilos de vida, factores
psicosociales y niveles de AF a lo largo del tiempo, identificando factores que predicen
adherencia y recuperacion funcional en personas con TLP en el contexto colombiano.

La presente investigacion da un primer paso que es necesario para visibilizar el perfil de
personas con TLP en Bogota desde una perspectiva integradora que articula la actividad
fisica, la salud mental y los factores psicosociales. Los hallazgos coinciden con la literatura
internacional en sus aspectos centrales y aportan evidencia contextualizada que no es
generalizada por las limitaciones mencionadas anteriormente, establece bases empiricas y
conceptuales para el desarrollo de lineas de investigacion e intervencion en el campo de la

Licenciatura en Deporte con poblaciones en condicion de vulnerabilidad psicosocial.
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Conclusiones

El presente estudio logro caracterizar en primera medida dentro del contexto colombiano,
los estilos de vida, los niveles de actividad fisica y los factores psicosociales en una muestra
de 18 personas diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad en la ciudad de
Bogota. Ademas, los hallazgos obtenidos responden a los 3 objetivos especificos planteados
aportando una base que no existia previamente en el pais, permitiendo ver la magnitud del
problema desde una perspectiva integradora que articula la salud mental, la actividad fisica 'y
el bienestar psicosocial.

En el perfil sociodemografico y clinico, la muestra estuvo conformada
predominantemente por mujeres jovenes adultas con diagnostico en adultez temprana. La alta
tasa de hospitalizacion psiquiatrica previa (66.7%) y especialmente, el abandono a
tratamientos (83.3%) revelaron la discontinuidad en la atencion a esta poblacion en Bogota,
que supera los valores documentados en contextos internacionales con sistemas de salud
mental mas consolidados. Este hallazgo demuestra la urgencia de seguir indagando
estrategias complementarias de bajo costo y alta accesibilidad que puedan sostenerse con
mayor autonomia por parte de las personas con TLP.

La relacion con los niveles de actividad fisica, la mitad de la muestra alcanz6 un nivel
moderado segun el IPAQ, mientras que el 22.2% report6 inactividad fisica completa durante
la semana. El GPAQ ubico el perfil central de la muestra en un rango moderado bajo. La alta
variabilidad en ambos instrumentos logra reflejar perfiles bastante heterogéneos dentro del
grupo, lo que indica que las intervenciones de actividad fisica para la poblacion se deberian
disefiar de manera individual considerando las barreras emocionales y sociales que llegan a
limitar la préctica regular.

El perfil afectivo revisado mediante el PANAS evidencio niveles de afecto positivo por
debajo del rango normativo de referencia y los niveles de afecto negativo estan
significativamente elevados. Un patrén que constituye la expresion cuantificable de la
desregulacion emocional de Gross (1998, 2015). Ademas, los resultados del ERQ mostraron
un uso moderado de la reevaluacion cognitiva, asi como de la supresion expresiva, lo que
sugiere una sobrecarga regulatoria que puede derivar en conductas desadaptativas. Estos
hallazgos sustentan la pertinencia de intervenciones de actividad fisica con componentes
cognitivos que fortalezcan la reevaluacion como estrategia adaptativa.

Desde la perspectiva de la licenciatura en deporte, el presente estudio logra sentar bases

conceptuales y empiricas para una futura intervencion con personas en condicion de
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vulnerabilidad psicosocial. Los resultados demuestran que la actividad fisica planificada y
orientada pedagdgicamente representa una estrategia coadyuvante de alto valor para la
poblacion, no como un sustituto de tratamientos clinico, sino como un complemento
accesible, no farmacologico que puede contribuir a modular el afecto negativo, fortaleciendo
la regulacion emocional y reconstruyendo redes de apoyo social. El disefio de estos espacios
exige a el licenciado en deporte una comprension profunda del trastorno, una actitud de
validacion emocional y la capacidad de transformar la practica deportiva en un entorno
seguro ¢ inclusivo que no se enfoque en la busqueda del rendimiento.

Finalmente, el estudio confirma la existencia de un vacio critico de investigacion en
Colombia y Latinoamérica sobre la relacion entre el TLP, actividad fisica y factores
psicosociales. Los hallazgos obtenidos, a pesar de las limitaciones propias de su caracter
exploratorio y el tamafio de la muestra, se establecen precedentes metodologicos al aplicar
instrumentos validados en el contexto colombiano, especificamente en esta poblacion, que
ofrecen una base descriptiva desde la cual construir estudios de mayor alcance, incluyendo
disefios longitudinales e intervenciones controladas de actividad fisica en personas con TLP

en la ciudad de Bogota.
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Anexos

Anexol. Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio: Caracterizacion de los estilos de vida y factores psicosociales en una
muestra de personas con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) en Bogota.

El propésito de este documento es ayudarle a tomar una decisién informada para decidir
participar o no en el estudio, por ello, antes de decidir lea cuidadosamente este formulario y haga
todas las preguntas que tenga para asegurar que entiende los procedimientos, sus riesgos y sus
beneficios, de tal forma que Usted pueda voluntariamente aceptar o denegar su participacion. Si
luego de leer este documento tiene alguna duda, pida al investigador responsable o al personal
del estudio que le explique, sienta absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que
le ayude a despejar sus dudas y/o para aclarar los procedimientos a utilizar.

Una vez haya comprendido el estudio, si desea participar se le solicitara que firme este formato
de consentimiento del cual recibirad una copia firmada y fechada.

1. Propdsitos del estudio:
Este estudio busca caracterizar los estilos de vida y los factores psicosociales en personas
diagnosticadas con TLP en Bogota. Las razones para realizarlo son:
Vacio de conocimiento: existe muy poca investigaciéon, especialmente en Colombiay
Latinoamérica, sobre cémo viven las personas con TLP, sus niveles de Actividad Fisica (AF) y los
factores psicosociales que les afectan.

Buscar alternativas: explorar sila AF podra ser una herramienta complementaria Gtil y accesible
para mejorar el bienestary la calidad de vida de esta poblacién, junto con los tratamientos
convencionales.
Criterios para participar:

e Tener diagndstico de TLP confirmado bajo criterio clinico.

e Edad entre los 18 a 60 anos.

e Residir en Bogota.

e Firmar el consentimiento informado.

e Estar dispuesto/a/e a participar voluntariamente y firmar el consentimiento informado.

a. Justificacion
EI TLP es un trastorno mental grave que afecta profundamente la calidad de vida, relaciones y la
estabilidad emocional de quien lo padecen, los tratamientos actuales (terapias especializadas y de
medicamentos) a menudo tiene limitaciones de acceso, costo y adherencia. Este estudio es
relevante porque busca generar evidencia local sobre los estilos de vida y factores psicosociales
de las personas con TLP en Bogot3, con el fin de explorar si la AF, seria una herramienta de bajo
costoy alto acceso, ya que podria ser incorporada como una estrategia complementaria para
mejorar su bienestar y manejo emocional.

1. Objetivos:

Objetivo General:

Caracterizar los estilos de vida y los factores psicosociales en una muestra de personas
e diagnosticadas con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) en Bogota.

Objefdvies &rreaificpy

e Evaluar los estilos de vida (incluyendo niveles de actividad fisica) en la muestra.



Describir el perfil de factores psicosociales (como regulacion emocional y relaciones
e interpersonales) utilizando instrumentos validos y confiables.
e Determinar larelacidn entre los estilos de vida y los factores psicosociales identificados.

a. Procedimientos:
Su participacion implicara:

Responder cuestionario: se le aplicaran una serie de encuestas validadas para medir estilos
de vida (actividad fisica, suefo, nutricién) y factores psicosociales (manejo de emociones,

e relaciones sociales, etc.).
Duracion: la participacién tendra una duracién aproximada de 30 a 45 minutos en una sola

® sesion.
Molestias potenciales: responder preguntas sobre su salud mental y experiencias personales,
podria generar malestar emocional temporal o incomodidad. Es importante saber que puede
omitir cualquier pregunta que no desee responder y puede retirarse del estudio en cualquier

e momento sin consecuencia alguna.

Aclaracion: La serie de encuestas a realizar no sustituye un tratamiento o intervenciéon

profesional, asi mismo, tampoco sustituye un estudio clinico.

a. Beneficios del estudio:
Cientificos: contribuird a llenar un vacio de conocimiento en Colombia, proporcionando datos
valiosos para futuras investigaciones y el desarrollo de programas de AF adaptados a esta

e poblacién.

Sociales: los resultados podrian informar politicas publicas de salud mental y deporte,

promoviendo intervenciones no farmacoldégicas mas accesible.
Individuales: Si bien este estudio no ofrece un beneficio directo para usted, sin embargo, se

encuentran los siguientes puntos que pueden ser de su interés:
La visibilizacién de conductas y habitos, esto es crucial para las personas con TLP para

aprender mas sobre si mismas.

La satisfaccion personal al contribuir en el avance del estudio en cuestion, ya que brinda
bases para futuras lineas de investigacién enfocadas al TLP.

Encontrar un espacio para la expresion de su experiencia, siendo valiosa para la realizacién de

este estudio.
b. Riesgos asociados al estudio
Riesgo principal: malestar emocional o psicolégico al recordar o hablar sobre experiencias
relacionadas con su trastorno. Se minimizara este riesgo asegurando la confidencialidad,
permitiendo omitir preguntas y ofreciendo informacién sobre donde puede buscar apoyo si lo
® necesita.

Riesgos impredecibles: como en cualquier estudio que involucra a personas, podria
e presentarse riesgos desconocidos o no anticipados en este momento.

a. Confidencialidad y almacenamiento de la informacion
e Toda la informacién que usted proporcione sera estrictamente confidencial.
Los datos se almacenaran de forma andénima (sin su nombre o seudénimo ni datos de
contacto) en una base de tatos electrénica protegida con contrasena.

La informacion obtenida se utilizara exclusivamente con fines cientificos (publicaciones en
revistas académicas, presentaciones en congresos) y/o pedagdgicos. En dichas publicaciones,

® nunca se revelara su identidad.

a. Proteccién de la identidad

Hecho con forms.app
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Medidas de seguridad: los datos que puedan identificarlo (consentimiento firmado, listas de
contacto) se guardaran separados de las respuestas de los cuestionarios, utilizando un cédigo
numérico para vincularlos. Solo los investigadores principales tendran acceso a la clave de
e vinculacidn, la cual se destruira al finalizar la investigacién.
Acceso a los datos: solo el equipo de investigacion identificado a continuacion tendra acceso
e alainformacién que potencialmente pueda identificarlo.
Divulgacion: en ninguna publicacién o divulgacion cientifica se incluira la informacion
e personal que pueda revelar su identidad.
b. Investigadores Principales:
Laura Daniela Marquez Fajardo
Alejandro Rivera Aguilera
Laura Sofia Valbuena Noguera

1. Nombre completo

T

Numero de identidad

1

}. Fecha

Y MM/DD/YYYY

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de
participacion y certifico que he leido atentamente este formulario y aceptado participar
libremente dando mi consentimiento con pleno conocimiento de la naturalezay finalidad de los
procedimientos, los beneficios que se puede esperar y las molestias o riesgos que puedan surgir
durante el estudio. Ademas, autorizo el uso y la divulgacion de mi informacién a las entidades
mencionadas en este Consentimiento Informado para los propdsitos descritos anteriormente.

estoy de acuerdo con Términos y condiciones.

Signature

\
Hecho con forms.app / J



Anexo2. Cuestionario Fantastico

Test de,AuToevaluacién - Estilo de Vida
"FANTASTICO"

Contesta recordando tu vida en el dltimo mes.

* Indica que la pregunta es obligatoria

1. Apellidos *
2. Nombres*
3. Edad*

4. Genero*

Marca solo un ovalo.
Femenino
Masculino

Prefiero no decirlo

Otros:

Autoevaluacién de Estilo de Vida

5. Tengo con quién hablar las cosas que son importantes para mi

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

79



6. Yo doy y recibo carifio

Marca solo un ovalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

7. Realizo actividad fisica (caminar, subir escaleras, trabajo de casa, hacer jardin)

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Nunca (0)

8. Yo hago ejercicio en forma activa al menos por 20 minutos (correr, andar en bicicleta, caminar
rdpido): 4 o mds veces por semana, 1 a 3 veces por semana o menos de 1 vez por semana.

Marca solo un évalo.
4 0 mds veces por semana (2)
1 a 3 veces por semana (1)

Menos de 1 vez por semana (0)

9. Mi alimentacién es balanceada

Marca solo un ovalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Nunca (0)
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10. A menudo consumo mucha azdcar, sal, comida chatarra o mucha grasa:

Marca solo un évalo.
Ninguna de estas (2)
Alguna de estas (1)

Todas estas (0)

11.  Estoy pasado de mi peso ideal:

Marca solo un ovalo.

Normal a 4 kilos mds (2)

5 a 8 Kilos de mas (1)

Mads de 8 kilos (0)
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12. Yo fumo cigarrillos

Marca solo un ovalo.
No en los dltimos 5 afios (2)
No en el dltimo afio (1)

He fumado en este afio (0)

13.  Generalmente fumo cigarrillos por dia:

Marca solo un évalo.
Ninguno (2)
1a10(1)

Més de 10 (0)



14.  Mi ndmero promedio de tragos por semana es

Marca solo un évalo.
0 a7 tragos (2)
8 a 12 tragos (1)

Mds de 12 tragos (0)

15.  Bebo mds de cuatro tragos en una misma ocasién:

Marca solo un évalo.
Nunca (2)
Ocasionalmente (1)

A menudo (0)

16.  Manejo el auto después de beber alcohol:

Marca solo un évalo.
Nunca (2)
Sélo una vez (1)

A menudo (0)

17.  Duermo bien y me siento descansado/a:

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)
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18. Yo me siento capaz de manejar el estrés o la tensién en mi vida:

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

19. Yo me relajo y disfruto mi tiempo libre:

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

20. Parece que ando acelerado/a

Marca solo un évalo.
Casi nunca (2)
Algunas veces (1)

A menudo (0)

21.  Me siento enojado/a o agresivo/a:

Marca solo un évalo.
Casi nunca (2)
Algunas veces (1)

A menudo (0)



22. Yo soy un pensador positivo u optimista:

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

23. Yo me siento tenso/a o apretado/a:

Marca solo un ovalo.
Casi nunca (2)
Algunas veces (1)

A menudo (0)

24. Yo me siento deprimido/a o triste:

Marca solo un évalo.
Casi nunca (2)
Algunas veces (1)

A menudo (0)

25.  Uso siempre el cinturén de seguridad

Marca solo un évalo.
Siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)
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26. Yo me siento satisfecho/a con mi trabajo o mis actividades:

Marca solo un évalo.
Casi siempre (2)
A veces (1)

Casi nunca (0)

27.  Uso drogas como marihuana, cocaina o pasta base

Marca solo un évalo.
Nunca (2)
Ocasionalmente (1)

A menudo (0)

28.  Uso excesivamente los remedios que me indican o los que puedo comprar sin receta:

Marca solo un évalo.
Nunca (2)
Ocasionalmente (1)

A menudo (0)

29.  Bebo café, té o bebidas cola que tienen cafeina:

Marca solo un évalo.
Menos de 3 por dia (2)
3 a5 por dia (1)

Mds de 6 por dia (0)



Anexo 3. Cuestionarios Psicosociales

CUESTIONARIO FACTORES PSCOSOCIALES Y ESTILOS DE VIDA 2

El siguiente cuestionario reline una serie de preguntas que se encaminan a saber sobre su condicion laboral, académica y relaciones sociales. Asi mismo, se
realizara una caracterizacién para reunir informacion sobre el Trastomo Limite de la Personalidad (TLP) o Trastorno de la Personalidad Emocionalmente
Inestable. (TPEI). Adicionalmente se aplicaran el IPAQ (Cuestionario Interacional de Actividad Fisica) y el GPAQ (Cuestionario Global de Actividad Fisica),
herramientas para medir |a actividad fisica. Medir escalas de afecto y regulacion emocional por medio de la Escala de Afectividad Positiva y Negativa
(PANAS) y el Cuestionario de Regulacién Emocional (ERQ).

* Obligatoria

FICHA FACTORES PSICOSOCIALES Y CLINICA

El siguiente cuestionario tiene como objetivo caracterizar el perfil clinico y sociodemografico de personas con (TLP) Trastorno Limite de la Personalidad,
identificando aspectos del historial diagnostico.

APELLIDOS *

NOMBRES *

EDAD *

El valor debe ser un nimero.

Sexo *

O Femenino

O Masculino

O Prefiero no decirlo
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Pertenece a alguno de los siguientes pueblos étnicos *

O Indigena

O Afrocolombiano/Afrodescendiente
O Rom/Gitano
Raizal

O
O Palenquero
O

Ninguna de las anteriores

;Tiene alguna discapacidad? *
puede seleccionar varias de ser necesario
Sensorial

Motora

Cognitiva

Mental o psicologica

O 0 O 0 0d

Ninguna de las anteriores

¢Esta diagnosticado con Trastorno Limite de la Personalidad o Trastorno de la Personalidad Emocionalmente Inestable? *

O si
O No

¢A qué edad recibio el diagnostico de TLP/TPEI? *

El valor debe ser un nimero.

iTiene comorbilidad de trastornos? *
O si
O nNo



En caso de que haya respondido que si, ;Cudles? *

;Toma algin medicamento para el tratamiento del TLP? *
QO si
O nNo

12

En caso de que haya respondido que si, ;Cuales? *

13

:Como calificaria su adherencia al tratamiento farmacologico? *

Muy buena
Buena
Regular

Mala

O O O O O

Muy mala

¢Actualmente lleva un proceso de acompafnamiento terapéutico? *

@)
ONo

En caso de que haya respondido que si, ;Cual?, ;Es especializada en TLP? (TDC,TBM, etc) *

;Por qué? *
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¢Ha tenido alguna hospitalizacién psiquiatrica? *

QO i
ONO

En caso de que haya respondido que si, ;cuantas veces ha sido hospitalizado? *

El valor debe ser un nimero.

¢Ha abandonado tratamientos anteriores? *

Tratamientos: farmacol6gicos o psicoterapia

O si
ONO

20

Especifique, ;por qué? *

;Presenta antecedentes familiares de trastornos de salud mental? *

O i
O o

Especifique, quién o quiénes y cual trastorno *



23

:Como calificaria su calidad de vida en los tltimos 6 meses? *

Muy mala

Mala

Regular

Buena

Muy buena

O O O O O

24

:Como calificaria su adherencia a la psicoterapia? *

O Muy buena

Buena
Regular

Mala

O G Q@ Q

Muy mala

25

:Cuenta con apoyo familiar o social significativo? *

O si
ONo

26

:Como considera su relacion familiar? *

O Muy buena

Buena
Regular

Mala

O O O O

Muy mala
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Ahora, haga la misma valoracion para su relacion de amistad *

Muy buena

Buena

Regular

Mala

Muy mala

Q O 9 O Q

¢Ha vivido situaciones de discriminacion social relacionadas al trastorno? *
O s
O no

¢Qué tipo de discriminacion social ha vivido? *

Rechazo
Aislamiento social
Prejuicio en entornos médicos

Control o coercién en relaciones

O o oogoao

Prefiero no responder

¢iTrabaja usted actualmente? *

O si
ONo

:Su trabajo es estable? *

O s
O No
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iSu trabajo cuenta con las condiciones de ley laboral? *
O s
O no

¢Ha vivido situaciones de desigualdad, acoso o discriminacion laboral? *
O s
O No

;Cuales han sido las razones? *

35

¢EI TLP ha afectado su desempefio laboral? *

QO s
O No

;Cual es su nivel académico alcanzado? *

Preescolar

Primaria

Basica

Media incompleta o cursando
Media completa

Técnico

Pregrado incompleto o cursando
Pregrado completo

Posgrado

Doctorado

O O O o0 O OO OO 0o o O0

Ninguna de las anteriores
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¢Ha vivido situaciones de desigualdad, acoso o discriminacion académica? *

O i
ONO

¢Cuales han sido esas situaciones? *

39

¢EI TLP ha afectado su desempefio académico? *

O si
O No

:Se siente informado/a sobre su condicion y las opciones de tratamiento? *

O i
O No
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Nos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referiran al tiempo que destind a estar activo/a en los (ltimos 7 dias.

¢En cuantos realizo actividades fisicas intensas, tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar rapido
en bicicleta? *

Escriba un nimero de 0 a 7. Si no realizé ninguna actividad fisica intensa, escriba 0.

El valor debe ser un nimero.

Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias? *

Escriba el tiempo en horas y minutos (por ejemplo: 1 h 30 min 0 0 h 20 min).

¢En cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
a dobles en tenis? No incluya caminar. *

Escriba un nimero de 0 a 7. Si no realizé ninguna actividad fisica intensa, escriba 0.

El valor debe ser un nimero.

:Cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad fisica moderada en uno de esos dias? *

Escriba el tiempo en horas y minutos (por ejemplo: 1 h 30 min 0 0 h 20 min).

¢En cuéntos dias camind por lo menos 10 minutos seguidos? *

Escriba un nimero de 0 a 7. Si no realizé ninguna actividad fisica intensa, escriba 0.

El valor debe ser un nimero.

:Cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias? *

Escriba el tiempo en horas y minutos (por ejemplo: 1 h 30 min 0 0 h 20 min).

47
;Cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil? *

Escriba el tiempo en horas y minutos (por ejemplo: 1 h 30 min 0 0 h 20 min).
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Cuestionario de Regulacion Emocional (ERQ)

A continuacion, nos gustaria que contestara a unas preguntas sobre su vida emocional, en concreto, sobre como controla sus emociones. Estamos intere-
sados en dos aspectos. El primero es su experiencia emocional o lo que siente inter El segundo es su expresio ional o como muestra sus
emociones a través de las palabras, los gestos y los comportamientos. Aunque algunas de las cuestiones pueden parecer similares a otras, éstas difieren

de forma importante. Por favor, utiliza la siguiente escala de respuesta para cada item.

Pregunta *

Totalmente En Ligeramente Ni de
dissharario en acuerdoy en
desacuerdo desacuerdo

Ligeramente Totalmente

en De acuerdo
desacuerdo de acuerdo de acuerdo

Cuando quiero
incrementar mis
emociones
positivas (p.ej.

alegria,

divgrsién), O O O O O O O
cambio el tema

sobre el que

estoy

pensando.

Guardo mis

emociones para O O O O O O O

mi mismo.

Cuando quiero

reducir mis

emociones

negativas (p.ej.

tristeza, O O O O O O O
enfado), cambio

el tema sobre el

que estoy

pensando.

Cuando estoy
sintiendo

emociones
positivas, tengo O O O O O O O
cuidado de no

expresarlas,

Cuando me

enfrento auna

situacion

estresante,

intento pensar

enella dpe un O O O O O O O
modo que me

ayude a

mantener la

calma.

Controlo mis

emociones no O O O O O O O

expresandolas.

Cuando quiero
incrementar mis
emociones

2:::,‘&,? O O @ @) O O O

pensar sobre la
situacion.

Controlo mis
emociones
cambiando mi

i P O @) @) @) 0 ¢)

situacién en la
que me
encuentro.

Cuando estoy

sintiendo

emociones

negativas, me O O O O O O O
aseguro de no

expresarlas.

Cuando quiero
reducir mis
emociones

tivas,
S O O O O O O O
manera de

pensar sobre la
situacion.



Cuestionario Mundial sobre Actividad Fisica (GPAQ)

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa r tipos de actividad fisica. Intente contestar a las preguntas aunque no se
considere una persona activa. Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de estudiar, de mantener
su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros ejemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas intensas"
se refieren a aquéllas que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco. Por otra parte,
las "actividades fisicas de intensidad moderada" son aquéllas que implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracion de la respiracion
o del ritmo cardiaco.

¢Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica unaaceleracion importante de la respiracién o del ritmo cardiaco,como
[levantar pesos, cavar o trabajos de construccion]durante al menos 10 minutos consecutivos? *

O si
O no

En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted
actividades fisicas intensas en su trabajo? *

51

En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas
intensas, jcuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? *

Escriba su respuesta

¢Exige su trabajo una actividad de intensidadmoderada que implica una ligera aceleracion de la respiraciono del ritmo cardiaco,
como caminar deprisa [o transportarpesos ligeros] durante al menos 10 minutosconsecutivos? *

O s

O o

En una semana tipica, ;cuantos dias realiza usted
actividades de intensidad moderada en su trabajo? *
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En uno de esos dias en los que realiza actividades fisicas de intensidad moderada, ;Cuanto tiempo suele dedicar a esas
actividades? *

Preguntakn las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya hemos tratado.
Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de compras, al mercado, al lugar de
culto *

¢Camina usted o usa usted una bicicleta al menos 10 minutos
consecutivos en sus desplazamientos?

O si
ONo

En una semana tipica, ;cuantos dias camina o va en bicicleta
al menos 10 minutos consecutivos en sus desplazamientos? *

57

En un dia tipico, jcuanto tiempo pasa caminando o yendo en
bicicleta para desplazarse? *

Las preguntas que van a continuacion excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse, que ya hemos mencionado.
Ahora me
gustaria tratar de deportes, fitness u otras actividades fisicas que practica en su tiempo libre *

¢En su tiempo libre, practica usted deportes/fitness intensosque implican una aceleracion importante de la respiracion odel ritmo cardiaco como
[correr, jugar al fatbol] durante almenos 10 minutos consecutivos?

O si
O nNo

En una semana tipica, ;cuantos dias practica usted
deportes/fitness intensos en su tiempo libre? *



En uno de esos dias en los que practica deportes/fitness
intensos, ;cuanto tiempo suele dedicar a esas actividades? *

¢En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad moderada que implica una ligera aceleracion de la respiracion o
del ritmo cardiaco, como caminar de prisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar al voleibol durante al menos 10 minutos consecutivos? *

Q si
O nNo

En una semana tipica, ;Cuantos dias practica usted actividades fisicas de intensidad moderada en su tiempo libre? *

En uno de esos dias en los que practica actividades fisicas de intensidad moderada, ;Cuanto tiempo suele dedicar a esas
actividades? *

La siguiente pregunta se refiere al tiempo que suele pasar sentado o recostado en el trabajo, en casa, en los desplazamientos o
con susamigos. Se incluye el tiempo pasado [ante una mesa de trabajo, sentado con los amigos, viajando en autobus o en tren,
jugando a las cartaso viendo la television], pero no se incluye el tiempo pasado durmiendo. *

;Cuando tiempo suele pasar sentado o recostado en un
dia tipico?

¢Practica o ha practicado algun deporte? *

O s
ONo

:Qué deporte? Especifique ;con qué objetivos lo realiza? (por recreacion, competitivo, aprender, socializar, etc.) *
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:Qué barreras le han dificultado realizar deporte o actividad fisica? *
Puede marcar mas de una opcion

D Falta de tiempo

Falta de motivacion

Falta de acompafiamiento

Falta de conocimiento o direccionamiento

Dificultades para relacionarse

Falta de espacios adecuados

Se siente observado, expuesto o juzgado por los demas
Discriminacion

Condicion de discapacidad fisica

Condicion de discapacidad sensorial

Condicion de discapacidad cognitiva

Condicion de discapacidad mental o psicologica

No cuento con los recursos econémicos

Oo0o000000000a0a0n.

Ninguna de las anteriores
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Escala de Afectos Positivos y Negativos (cuestionario PANAS)

El sigui i io es una de disefiada para medir el afecto en dos dimensiones: positivo y negativo. Tiene como propésito
apoyar la valoracién de sus experiencias emocionales.

Instrucci A contil ion te p varias palabras que describen diferentes sentimientos y emociones que tu has sentido en esta Gltimo mes.
Lee cada una de ellas y marca la all iva que ideres cor i Recuerda que no hay respuestas correctas, ni incorrectas.

Usa la siguiente escala:

ESCALA DE RESPUESTAS
1 2 3 4 5
Levemente o | Un poco | Moderadamente Bastante Extremadamente
casi nada
1 2 3 4 5

1. Interesado(a)
2. Irritable

3.
Entusiasmado(a

O O O
@ (ol ®

4,Tenso(a), con
malestar

el @ (e} ®
el @ [ol e
O HMOM ©: O

(@)
@)

G
Disgustado(a)M
olesto(a)

O

6. Fuerte;
Enérgico(a)

7.0Orgulloso(a)

8. Temeroso(a)
Atemorizado(a)

9.
Avergonzado(a)

10.
Inspirado(a)

11. Nervioso(a)

12
Estimulado(a)

13. Decidido(a)
14, Atento(a)
15. Miedoso(a)
16. Activo(a)
17. Asustado(a)
18. Culpable

19. Alerto(a)
Despierto(a)

20. Hostil

O EON O G C O8N C O8O [l © BON O O} 'O O
C ROM O FON O O8N O 08 O (O © RON O EOf O )
O EON O KN C KN O Ol © [l © ROM O [ficl @

ol @ ol © o) @ o) & Eol © Bel © NeN ® Eel ©
O BON O FCA © FON O JON O [C8 © BUN O [C8 O RO
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¢Qué probabilidades hay de que nos recomiende a un amigo o compaiiero?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada probable Muy probable

¢A pensando en la Actividad Fisica como una posibilidad complementaria para el tratamiento del TLP?

O si
O No

Especifique, ;por qué?

Este contenido no esta creado ni respaldado por Microsoft. Los datos que envie se enviaran al propietario del formulario.
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