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RESUMEN

Los pacientes con trastornos limite de la personalidad, presentan una falta de control de impulsos y un
aumento en la intensidad de sus estados emocionales, aumentando en aproximadamente 400 veces la
tasa de suicidio en comparacion con la poblacion general. La impulsividad se debe a una disfuncién de los
circuitos prefrontales que estd probablemente acompafiada de un funcionamiento inadecuado en varias
estructuras subcorticales, sus interconexiones y en el equilibrio relativo en la actividad de estas regiones.
Objetivo: Determinar si existe una disfuncion frontal medida por electroencefalograma y la bateria de
funciones ejecutivas que condicione el aumento en impulsividad e intencion suicida en pacientes con
trastorno limite de la personalidad. Material y Métodos: Se analizo a 22 pacientes con diagnostico de
trastorno limite de la personalidad, con la finalidad de relacionar si existe una disfuncion frontal que
condicione una falta en con el control de impulsos y aumente la intencionalidad suicida en pacientes con
trastorno limite de la personalidad, a través de la medicién de la bateria de funciones frontales y ejecutivas
(BANFE), electroencefalograma, la escala de impulsividad de Plutchick y la escala de intencionalidad
suicida de Beck. Resultados: Se encontré que el 68% y 72% de las pacientes con trastorno limite de la
personalidad presento un deterioro severo a nivel dorsolateral y en el total de las funciones ejecutivas,
respectivamente, y el 45.5% de las pacientes presento un deterior leve a nivel orbitomedial. En cuanto a la
impulsividad e ideacion suicida, se encontrd que el 95.5% de las pacientes presento comportamiento
impulsivo y el 91% de las pacientes con intento suicida previo no presento intencionalidad suicida. El 59%
de la pacientes presento un reporte de electroencefalograma anormal, siendo las alteraciones mas
frecuentes una actividad epiléptica temporal izquierda y lentificacion frontotemporal en el 27% y 23%,
respectivamente. Conclusiones: Los pacientes con trastorno limite de la personalidad presentan un
deterioro leve a severo a nivel frontal, principalmente en las regiones dorsolateral y orbitomedial, asi como
a nivel global en las funciones ejecutivas. Lo que se traduce en dificultad para la planificacion y toma de
decisiones, control del curso del pensamiento y comportamiento, flexibilidad cognitiva, control inhibitorio,
capacidad para respetar limites y reglas, con el consiguiente aumento de las conductas impulsivas en
estos pacientes. Pueden presentar un electroencefalograma anormal, principalmente actividad epiléptica
temporal izquierda, que se traduciria en una disfuncién cerebral focal, que favoreceria la impulsividad e
inestabilidad afectiva que presenta este tipo de pacientes

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad, impulsividad, riesgo suicida, funciones ejecutivas,
[6bulo frontal.



INTRODUCCION

Las causas del Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) son complejas e indefinidas, y
actualmente no se dispone de ningun modelo etiopatogénico que haya podido integrar toda la

evidencia disponible.*

En el TLP se han descrito evidencias de un déficit estructural y funcional en areas cerebrales
clave para la regulaciéon del afecto, la atencion, el autocontrol y la funcién ejecutiva. Estas areas
son la amigdala, el hipocampo y las regiones orbitofrontales. Se han observado alteraciones en el
electroencefalograma (EEG) en pacientes con TLP, lo que ha dado pie a la hipétesis epileptogena

del trastorno.?>

Existe una hip6tesis de una patologia cerebral dual en el TLP, en la que se hallarian
comprometidos circuitos frontales y limbicos. Estas zonas cerebrales también estarian implicadas
en la disfuncion serotoninérgica que parece relacionarse con el descontrol de impulsos y la
autoagresividad propios de tales pacientes. Segun es sabido, la corteza prefrontal interviene en el
control cognitivo del comportamiento, el control de la impulsividad y la regulacién de las
emociones, areas que se encuentran severamente afectadas en el TLP. Por su parte, el sistema
limbico participa en la regulacién de las emociones y en el almacenamiento y recuperacion de los

recuerdos.*

La conducta impulsiva en el TLP se debe a una falla en la inhibicion de la corteza prefrontal
(corteza orbito frontal y ventral medial adyacente) sobre la amigdala. La alteracion de la corteza
orbitofrontal se ha relacionado recientemente con la impulsividad, conductas inapropiadas, enojo
facil y sentimientos de infidelidad, a ser menos abiertos a nuevas experiencias y a una percepcion

de que el tiempo pasa muy rapidamente.’



Aungue la decision acerca del tratamiento farmacolégico debe depender principalmente del juicio
clinico, es fundamental poseer un conocimiento actualizado sobre las posibles causas del TLP
para ofrecer un tratamiento Gtil en estos pacientes. Conocer con precision si existe una disfuncion
frontal en los pacientes con trastorno limite de la personalidad que influye en el control de
impulsos nos permitird proponer tratamientos mas especificos, reduciendo de manera

considerable la impulsividad y riesgo suicida en estos pacientes.

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

Desde los primeros escritos de la literatura psicopatolégica con autores tales como Homero,
Hipécrates y Areteo, se han descrito pacientes en los que coexistia la ira impulsiva, la mania y la
melancolia. Pero fue Bonet en 1684 quien unié la impulsividad y los estados de animo inestables
en un sindrome que denominé la “folié maniaco-melancolique”. Posteriormente, autores como
Falret y Baillarger (1854) acunaron los términos “folie circulaire” y “folie a double forme”
respectivamente, para representar el caracter variable y contrastado del sindrome, como
resultado de mas de 30 afios de estudios con pacientes con depresion e ideas suicidas. Pero tal
vez sea Kraepelin (1921) con su descripcion de la “personalidad excitable”, quien se asemejé mas

a los sintomas de lo que hoy en dia conocemos como TLP.°

Del mismo modo, Schneider (1923) acuiid el término de “personalidad labil” para las personas
gue exhibian este tipo de sintomas. Mas tarde, Kretschmer (1925) proporcion6é también algunos
elementos adicionales del retrato actual del limite, enfatizando de nuevo la volubilidad emocional

y su curso impredecible, considerando que estas personas manifestaban lo que él denomind un
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temperamento mixto cicloide-esquizoide. Igualmente, Reich (1925) describié a estas personas
como sujetos que manifestaban una predominancia de agresion infantil, un narcisismo primitivo y

con graves alteraciones del Supery6.®

Sin embargo, fue Adolf Stern en 1938 quien empled por primera vez la designacion de “el grupo
limite de la neurosis”. Desde entonces, se han realizado diversas conceptualizaciones del
término. La primera de ellas esta basada en el trabajo de Kernberg (1975), empleando el término
“‘limite” para la mayoria de las formas severas de caracter patologico. La segunda surgio en la
década de los sesenta, poniendo el énfasis en la tendencia de estos pacientes a experimentar
episodios psicoéticos breves, considerando el trastorno limite de la personalidad como parte del
espectro de los trastornos esquizofrénicos. La tercera enfatizé la disforia crénica y la labilidad
afectiva de los pacientes limites durante la década de los ochenta, lo que llevd a pensar que se
trataba de un trastorno afectivo. La cuarta definicion aparece recogida en la obra de Gunderson
(1984), en donde el término ‘limite” describe una forma especifica del trastorno de la
personalidad. De este modo, determina que los atributos claves de estos pacientes son la buena
socializacion, que los discrimina de los pacientes diagnosticados con esquizofrenia y un nivel bajo
de logros que los diferencia de los pacientes con neurosis, quienes por lo general, muestran un

buen historial de trabajo.°

En sus formulaciones posteriores, llevadas a cabo con sus colaboradores (Zanarini, Gunderson y
Frankenburg, 1989) propuso las siguientes caracteristicas distintivas: automutilacion,
comportamientos parasuicidas, preocupacion excesiva por el abandono y la soledad, actitud muy
exigente, pensamiento cuasi psicotico, regresiones terapéuticas y dificultades en la
contratransferencia (Millon y Davis, 1998). Las ultimas conceptualizaciones sobre el término
“limite” han surgido en los afos noventa. Como senalan Millon y Davis (1998), autores como
Zanarini (1993) opinan que el trastorno limite de la personalidad deberia ser considerado dentro

del espectro de los trastornos de los impulsos. En la misma linea, autores como Herman y van

3



der Kolk (1987) sugieren que se trata de una variacion crénica del trastorno postraumético, en

ocasiones asociado a una sintomatologia disociativa.®

EPIDEMIOLOGIA DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

En términos generales, se estima que su prevalencia oscila entre el 1 y el 2% de la poblacién
general, entre el 11 y el 20% en pacientes ambulatorios, entre el 18 y el 32% en pacientes
hospitalizados en unidades psiquiatricas y entre el 25 y el 50% en la poblacion reclusa. Respecto
a la distribucién por sexos, es mas frecuente en mujeres que en hombres con una relacion
estimada de 3:1. Cuando se realiza el diagnéstico, la mayoria de los pacientes tienen una edad

comprendida entre los 19 y los 34 afios y pertenecen a grupos de nivel socioeconémico medio.*

El curso clinico de los pacientes con TLP es con frecuencia inestable, con numerosas
reagudizaciones que se corresponden con periodos de crisis por las que a menudo acuden a los
servicios de urgencias. Las crisis suelen presentarse con una serie de sintomas y conductas,
como autolesiones, intentos de suicidio, abuso de sustancias, sintomas psicoticos transitorios y
comportamientos impulsivos, como enfados y agresiones, conductas sexuales de riesgo, hurtos,
atracones y purgas, todo ello con un importante correlato afectivo. En relacion al pronéstico, la
evolucion de los pacientes con TLP es variable. Se ha descrito una tendencia a la mejoria a lo
largo del tiempo de modo que a partir de la cuarta o quinta década de la vida se logra una cierta

estabilidad en las relaciones personales y en el funcionamiento laboral.*

DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Los criterios esenciales que considera el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales en su Cuarta edicion, Texto revisado (DSM-IV- TR) para el diagnéstico del trastorno

limite de la personalidad son principalmente un patrén general de inestabilidad en las relaciones
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interpersonales, en la autoimagen y en la afectividad, y una notable impulsividad. De la misma
manera, la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su decima version (CIE-10) recoge un
trastorno similar pero denominado trastorno inestable emocional de la personalidad, tipo limite. En
este caso, coincide en describirlo como un trastorno de la personalidad caracterizado por su

inestabilidad en distintos ambitos.®

Cuadro 1. Clasificacion del trastorno limite de la personalidad en CIE 10 y DSMIV

Tabla 1. Clasificacion y criterios en base a la CIE-10"" (Trastorno de Inestabilidad Emocional de la
Personalidad) y el DSM-IV- TR” (Trastorno Limite de la Personalidad)

CIE-10

F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la

personalidad

F60.30 Tipo impulsivo

A. Debe cumplir los criterios generales de trastorno de
la personalidad (F60).

B. Al menos tres de los siguientes criterios, uno de los
cuales debe ser el nimero (2):

1) Marcada predisposicion a actuar de forma
inesperada y sin tener en cuenta las consecuencias.

2) Marcada predisposicion a un comportamiento
pendenciero y a tener conflictos con los demas, en
especial cuando los actos impulsivos propios son
impedidos o censurados.

3) Predisposicion para los arrebatos de ira y violencia,
con incapacidad para controlar las propias
conductas explosivas.

4) Dificultad para mantener actividades duraderas que
no ofrezcan recompensa inmediata.

5) Humor inestable y caprichoso.

F60.31 Tipo limitrofe (borderline)

Debe cumplir criterios generales de trastornos de la

personalidad (F60).

Deben estar presentes al menos tres de los sintomas

mencionados mas arriba (F60.3), ademas de al menos

dos de los siquientes:

1) Alteraciones y dudas acerca de la imagen de si
mismo, de los propios objetivos y preferencias
intimas (incluyendo las preferencias sexuales).

2) Facilidad para verse implicados en relaciones
intensas e inestables, que a menudo terminan en
crisis sentimentales.

3) Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

4) Reiteradas amenazas o actos de autoagresion.

5) Sentimientos cronicos de vacio.

DSMIV-TR

Criterios para el diagnostico de F60.3 Trastorno

limite de la personalidad (301.83)

Un patrén general de inestabilidad en las relaciones

interpersonales, la autoimagen vy la efectividad, y una

notable impulsividad, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo
indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

1) Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real
o imaginado. Nota: No incluir los comportamientos
suicidas o de automutilacién que se recogen en el
Criterio 5.

2) Un patrén de relaciones interpersonales inestables
e intensas caracterizado por la altemancia entre
los extremos de idealizacion y devaluacion.

3) Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de
si mismo acusada y persistentemente inestable.

4) Impulsividad en al menos dos areas, que es
potencialmente dafina para si mismo (p. ej.,
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion
temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir
los comportamientos suicidas o de automutilacién
que se recogen en el Criterio 5.

5) Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas
recurrentes, o comportamiento de automutilacién.

6) Inestabilidad afectiva debida a una notable
reactividad del estado de animo (p. e|., episodios
de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad, que
suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

7) Sentimientos crénicos de vacio.

8) Irainapropiada e intensa o dificultades para
controlar la ira (p. ej., muestras frecuentes de mal
genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes).

9) Ideacion paranoide transitoria relacionada con el
estrés o sintomas disociativos graves.

Fuente: Nieto ET. Trastorno Limite de la Personalidad: Estudio y Tratamiento. Intelligo, 2006:1(1):4-20.



Los sujetos con un trastorno limite de la personalidad presentan un patrén de relaciones
interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre extremos de
idealizacion y devaluacion. Al principio de una relacion pueden sentirse magicamente implicados,
llegando incluso a idealizar a la otra persona, en cambio pasan rapidamente a devaluarla al
sentirse decepcionados, en su gran mayoria por motivos que para otras personas pasarian
inadvertidos. Como consecuencia de esta necesidad de sentirse vinculados tan estrechamente a
nivel emocional, las personas con trastorno limite presentan un especial temor al abandono, hasta
el punto de convertirse en una necesidad vital. Resulta habitual en estos pacientes distorsionar la
percepcion de las comunicaciones y de las acciones de los demas, lo que los lleva

inevitablemente a intensificar la patologia.®

Aun cuando mantienen relaciones muy seguras, el temor al posible abandono llega a imponerse a
la realidad alcanzando niveles casi delirantes, como si la propia coherencia o la identidad del
paciente pudiera llegar a disolverse si la relacion terminase. Esto ocasiona que realicen esfuerzos
frenéticos para evitar el abandono real o imaginado, pudiendo incluir actos impulsivos como los
comportamientos de automutilacién o suicidas. Estas conductas autodestructivas pueden ocurrir
durante experiencias disociativas y paraddjicamente les proporciona un sentimiento temporal de
calma e incluso de euforia, por el hecho de reafirmarles en su capacidad para sentir, a pesar de
gue posteriormente tengan el efecto contrario y generen un sentimiento de malestar y culpabilidad

en el sujeto.®

Estas personas pueden presentar ademas, una alteracion de la identidad caracterizada por una
marcada y persistente inestabilidad en la imagen o sentido de uno mismo. Esta variabilidad en la
forma de percibirse, basada generalmente en como son percibidos por los demas, conlleva
cambios de humor y pensamientos contradictorios acerca de uno mismo y de los demas,

acompafados de sentimientos de vacio. Una consecuencia de la inseguridad y la inestabilidad de

6



su propia identidad es que se vuelven excesivamente dependientes de los demas, llegando a ser
extremadamente vulnerables a la separacion de las fuentes externas de apoyo. Pese a esta
incansable busqueda de afecto y atencion, en muchos de los casos actian de un modo contrario
y manipulativo, suscitando el rechazo de las demas personas y alimentando su sensacion cronica
de vacio. Estas situaciones provocaran en estos sujetos momentos angustiosos de ansiedad,
miedo e incluso depresién, y desencadenaran periddicas explosiones de ira descontrolada

dirigidas hacia el resto de las personas, seguidas de autoreproches y autocriticas.®

De este modo, son la imprevisibilidad y la impulsividad los pilares centrales del temperamento y
las acciones de las personas con TLP. En este sentido, pueden llegar a aferrarse a lo més
cercano en momentos de necesidad, oscilando entre el abuso de sustancias, atracones, practicas
sexuales no seguras, encuentros intimos esporadicos o conduccion temeraria. Debido a esta falta
de control y a la intensidad de sus estados emocionales, no debe sorprendernos la tasa tan
elevada de suicidio consumado que presentan los sujetos diagnosticados con este trastorno,
siendo ésta del 8% al 10%, lo que supone aproximadamente 400 veces la tasa de suicidio de la
poblacion general. Igualmente las amenazas e intentos de suicidio son también muy frecuentes

en estos sujetos, alcanzando cifras del 70%, con una media de tres intentos por paciente.®

IMPULSIVIDAD Y TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD

Los pacientes con TLP presentan una fuerte impulsividad la cual es potencialmente dafiina, que

puede provocar en estos pacientes multiples conflictos en diversas areas de su vida.

La impulsividad se ha definido como la tendencia a emitir una respuesta de forma rapida, en
ausencia de reflexion, y se caracteriza por comportamientos inadecuados, poco planificados y

que frecuentemente ponen al individuo en riesgo de implicacién delictiva.’



NEUROBIOLOGIA DE LA IMPULSIVIDAD

Los hallazgos acumulados hasta la fecha parecen indicar que es probable la existencia de un
correlato neuroanatomico que ayude a explicar las conductas impulsivas. De esta manera, la
disfuncién de los circuitos prefrontales est4 probablemente acompafiada de un funcionamiento
inadecuado en varias estructuras subcorticales, sus interconexiones y en el equilibrio relativo en
la actividad de estas regiones. Se mantiene la hipétesis de que esta compleja red incluye ciertas
regiones del I6bulo prefrontal, como las zonas orbitofrontal y ventro-medial, el cortex cingulado
anterior y estructuras subcorticales, como la amigdala, el hipocampo o el hipotalamo, todas ellas
relacionadas con las funciones ejecutivas y la regulacibn emocional. Desde una perspectiva
evolutiva, se define a las funciones ejecutivas como modelos de accion autodirigidos que
permiten al individuo maximizar globalmente los resultados sociales de su conducta una vez que
ha considerado simultineamente las consecuencias inmediatas y demoradas de las distintas
alternativas de respuesta. Desde una perspectiva de las neurociencias actuales, se ha
considerado al constructo de la impulsividad como involucrado en las deficiencias de la funcion

ejecutiva para el control de la conducta en presencia de reforzadores salientes.’

Las personas impulsivas tienden a seleccionar refuerzos inmediatos a pesar de las posibles con-
secuencias negativas futuras. Este déficit en las funciones ejecutivas implicaria una alteracion en
la regulacion de la emocion, la cognicion y la conducta, y estaria asociado a una hipofuncion del
[6bulo frontal. Asi, los sujetos impulsivos fracasarian a la hora de emplear la informacion
disponible en el medio para prever las consecuencias de sus actos e inhibir la conducta en
presencia de reforzadores salientes. A partir de evidencias como éstas, se mantiene la hipétesis
de que la impulsividad estad relacionada con alteraciones en los sistemas cerebrales que
gobiernan el control emocional. Los individuos con alteraciones funcionales o estructurales en el

sistema regulador del afecto podrian, por tanto, manifestar comportamientos descontrolados y
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dominados por la ira, debido a su estilo de respuesta dirigido por la estimulacion externa y la
incorrecta interpretacion de esta informacién como amenazante, a pesar de que sus capacidades
de inteligencia general, razonamiento I6gico y conocimiento declarativo de las normas sociales y

morales se encontrarian probablemente preservadas.’

Diferencias funcionales y estructurales en regiones anteriores del corteza

Actualmente se sabe que el dafio en los I6bulos frontales provoca un deterioro de la intuicién, del
control del impulso y de la prevision, lo que conduce a un comportamiento socialmente
inaceptable y poco adaptativo. En el plano neuropsicoldgico, el area anterior de los I6bulos
frontales se ha asociado a las funciones ejecutivas, responsables de procesos como la
planificacion, flexibilidad, memoria de trabajo, monitorizacion e inhibiciébn para la obtencién de
metas; y también estan implicadas en la regulacion de estados emocionales que se consideran

adaptativos para la consecucién de tales objetivos.’

El sustrato anatomico del sindrome disejecutivo subyacente al comportamiento psicopatico se
refleja en diferencias vinculadas al I6bulo frontal, como muestran las técnicas de neuroimagen.
Diversos estudios que emplean tomografia por emisién de positrones y técnicas de imagen de
resonancia magnética funcional sobre la respuesta de inhibicién y el procesamiento de estimulos
novedosos sugieren la importancia del papel de la corteza prefrontal, especialmente la corteza
prefrontal lateral derecha y una red de regiones asociadas en la respuesta inhibitoria. Por otra
parte, sabemos que lesiones en la corteza frontal hacen que los individuos respondan
agresivamente a estimulos triviales que en sujetos sin lesion no provocan ninguna respuesta
agresiva. Estos individuos suelen responder con agresion impulsiva y con sintomas de gran

irritabilidad.’



El area ventromedial de la corteza prefrontal se ha asociado a capacidades volitivas,
motivacionales y de regulacibn emocional. Una reciente investigacion muestra respuestas
emocionales disminuidas e inadecuada regulacién de la ira y la frustracion en pacientes con
lesiones focales bilaterales en la corteza prefrontal ventromedial a partir de la ejecucion de tareas
que implican juicio moral y social, lo que demuestra que la emocion desempefia un papel critico
en estos aspectos. La corteza frontal ventromedial es fundamental en el comportamiento
adaptativo desde el punto de vista de la seleccion natural, y en él se incluyen decisiones de tipo
emocional, mientras que la corteza dorsolateral es la encargada de reflexionar en la toma de
decisiones y las acciones que se derivan de ellas. La comunicacion ineficaz entre estas areas
frontales representaria una ausencia de inhibicion o ‘freno’ emocional, que podria facilitar la

aparicién de conductas impulsivas.’

Los hallazgos empiricos descubiertos hasta la fecha ponen de relieve el papel crucial del circuito
neural orbitofrontal en la impulsividad y la emocion. Esta area, extensamente interconectada con
la amigdala, recibe informacion somatosensorial de las areas de asociacion, que es procesada
para la creacibn de memorias condicionadas o con valencia emocional que estan disponibles en
los procesos de toma de decision. El procesamiento de informacién de caracter social y los
aspectos relacionados con la inhibicion del comportamiento, la reflexividad y la representacion del
refuerzo o del castigo atribuidos a las interacciones sociales son capacidades bajo el control del
area orbitofrontal. La desregulacion de este tipo de procesos probablemente contribuira a la
aparicion de conductas impulsivas de diversa indole, pudiendo desembocar en comportamientos

agresivos.’
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Desequilibrio funcional cortex-estructuras subcorticales

La amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal se integran en el sistema limbico que gobierna
la expresién de las emociones, a la vez que el tdlamo transmite inputs desde las estructuras
subcorticales limbicas hasta la corteza prefrontal. Asimismo, el hipocampo, la amigdala y el
talamo son de gran importancia para el aprendizaje, la memoria y la atencion. Anormalidades en
su funcionamiento pueden relacionarse tanto con las deficiencias a la hora de dar respuestas
condicionadas al miedo como con la incapacidad de aprender de la experiencia. La amigdala
desempefia, ademas, un papel importante en el reconocimiento de los estimulos afectivos y
socialmente significativos, por lo que su dafio se traduce en una carencia de miedo y, en el caso

del ser humano, en una reduccién de la excitacion auténoma.’

Se postula un desequilibrio entre la influencia reguladora prefrontal y una respuesta elevada de la
amigdala y otras regiones limbicas implicadas en la evaluacion afectiva. La incapacidad para
regular emociones negativas puede ser resultado de la alteracion de la capacidad del cértex
prefrontal para inhibir la activacion emocional procedente de las estructuras subcorticales. La
alteracion en el control regulatorio puede dar lugar a reactividad emocional negativa
descontrolada y, consecuentemente, a comportamientos impulsivos y violentos. En el plano
neuropsicolégico, un funcionamiento prefrontal reducido puede traducirse en una pérdida de la
inhibicion o control de estructuras subcorticales, filogenéticamente mas primitivas, como la
amigdala, que se piensa que estd en la base de los sentimientos agresivos. En el plano
neurocomportamental, se ha visto que lesiones prefrontales se traducen en comportamientos
arriesgados, irresponsables, transgresores de las normas, con arranques emocionales y
agresivos. En el plano de la personalidad, las lesiones frontales se asocian con impulsividad,
pérdida de autocontrol, inmadurez, falta de tacto, incapacidad para modificar o inhibir el

comportamiento de forma adecuada. En el plano social, la pérdida de flexibilidad intelectual y de
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habilidades para resolver problemas, asi como la merma de la capacidad para usar la informacion
suministrada por indicaciones verbales que nacen del mal funcionamiento prefrontal, pueden
deteriorar seriamente habilidades sociales necesarias para plantear soluciones no agresivas a los

conflictos.’

CONDUCTAS SUICIDAS EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Las personas con este diagndstico son conocidas por presentar una elevada hipersensibilidad y
una dificultad tremenda para tolerar y manejar las emociones negativas. Cuando la persona no
ha adquirido los “recursos esperados” para hacer frente a los imprevistos, para manejar
dificultades y para resolver conflictos, es habitual que haya encontrado su propia manera de
regularse. Los cortes, las quemaduras, las amenazas suicidas e incluso los intentos de suicidio
suelen ser la Unica manera que ha encontrado el paciente de hacer frente a las dificultades. Para
muchos pacientes, estos comportamientos son adaptativos y efectivos y en ocasiones, son lo que

les ayuda a mantenerse con vida.®

Los comportamientos autolesivos se observan entre el 60 y 80% de los pacientes con TLP.
Ademas, son la causa mas frecuente de hospitalizacion en esta categoria clinica, los riesgos

suicidas constituyen con frecuencia la presentacién del padecimiento.’

Para algunos autores, el TLP seria el equivalente a la “personalidad suicida” y esto tiene sentido
si tenemos en cuenta que la mayoria de los estudios fijan la tasa de suicidios consumados, en
torno al 10% y la tasa de intentos de suicidio en torno al 70%. Algunos investigadores han
estudiado la prevalencia de trastornos de personalidad en muestras representativas de pacientes
ingresados después de un acto autolitico mostrando el TLP como diagndstico principal hasta en

un 55% de los sujetos.®
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La impulsividad aumenta el riesgo de intentos de suicidio, correlacionando mas con el nimero de
intentos que con la letalidad de los mismos. La inestabilidad emocional y la impulsividad, al limitar
las estrategias de afrontamiento eficaces, especialmente ante episodios vitales adversos
(favorecidos estos a su vez por los rasgos del trastorno) predisponen a gestos autoliticos, que

aumentan el riesgo de suicidio consumado.*®

En estudios de neuroimagen se ha encontrado que los TLP que realizan intentos de suicidio
tienen menos sustancia gris en determinadas regiones cerebrales, que los que no realizan
intentos de suicidio; esto podria explicar la vulnerabilidad emocional de quienes lo intentan. Los
pacientes con TLP que presentan intentos suicidas de alta letalidad tienen menor sustancia gris
en varias regiones del I6bulo frontal, gyrus temporal, gyrus o6rbito-frontal, I6bulo de la insula y
parahipocampo. Se considera que la reduccion de sustancia gris en estas regiones se asocia a
una mayor vulnerabilidad para la conducta suicida, especialmente por disregulacién emocional,

menor capacidad en funciones ejecutivas y menor memoria episédica.®

ALTERACIONES ESTRUCTURALES EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE

La gran mayoria de los estudios recientes sostienen la hipétesis de que en el TLP existiria una
patologia cerebral dual que incluiria circuitos frontales y limbicos. Estas areas cerebrales también
estarian implicadas en la disfuncién serotoninérgica que parece relacionarse con el descontrol de
impulsos y la autoagresividad propios de este tipo de pacientes. Muchos autores apuntan a la
importancia de los antecedentes traumaticos en la génesis del TLP, existiendo una relacion
directa entre el estrés y los hallazgos biologicos observados, incluyendo las alteraciones en la

neuroimagen.™!
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ESTUDIOS MORFOLOGICOS

La corteza prefrontal se considera fundamental para el control cognitivo del comportamiento, el
control de la impulsividad y la regulacion de las emociones, todas ellas areas de funcionamiento
severamente afectadas en el TLP. A pesar de ello en la actualidad, aun no existen evidencias
definitivas sobre la existencia de anormalidades morfologicas en los l6bulos frontales de los
pacientes limite. Por otra parte, el sistema limbico podria estar también implicado en la patologia
limite ya que juega un papel fundamental en la regulacion de las emociones y en el

almacenamiento y recuperacion de los recuerdos.™!

En los primeros estudios realizados mediante resonancia magnetica (RM), se encontraron
disminuciones de volumen de hasta un 6,2% a nivel frontal al comparar pacientes con TLP y
controles sanos. En la misma linea se hallaron pérdidas significativas de volumen en el cingulo
anterior derecho y en la corteza orbitofronal izquierda en estos pacientes. Investigaciones mas
recientes sobre volumetria, mediante RM nuclear sugieren alteraciones en el cuerpo calloso de
los sujetos con TLP, observando una mayor delgadez en el istmo del cuerpo calloso, mas
objetivable, a mayor nimero de antecedentes traumaticos en la infancia. A nivel de la corteza
parietal también se ha observado un mayor volumen del giro poscentral izquierdo, y del volumen
precuneo derecho, que aumenta en funcién del incremento de sintomas disociativos que se

hayan apreciado en la clinica.™

Ademas, parece que los pacientes con TLP tienen un menor volumen de la sustancia gris del
hipocampo, y parece que la disminucion del volumen se incrementa de forma paralela al aumento
de las hospitalizaciones presentadas por los pacientes del comportamiento agresivo estaria mas
ligado que el comportamiento impulsivo a la disminucion del hipocampo, lo cual permitiria

discriminar algunos subtipos clinicos del TLP. Los estudios realizados mediante resonancia
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magnético con tensor de difusién apoyan la hipétesis de que los pacientes con TLP presentan un
mayor compromiso en la sustancia blanca frontal, y es precisamente la afectacion de los circuitos

frontales inferiores la que determinaria el comportamiento impulsivo-agresivo.™

La afectacion de la microestructura de la sustancia blanca prefrontal en los pacientes con TLP
podria condicionar una incapacidad para valorar el deseo de gratificacion inmediata, frente al
reconocimiento de las consecuencias a largo plazo. Junto a ello, habria que recordar que la
corteza orbitofrontal es fundamental en la regulacion de las emociones y en el control de los
impulsos. Por este motivo, comportamientos desinhibidos o socialmente inapropiados, asi como
una mayor inestabilidad emocional podrian explicarse por lesiones de la corteza orbitofrontal.
Ademas, los circuitos de la sustancia blanca unen la corteza orbitofrontal a otras areas frontales,
como cingulo anterior, ganglios basales y amigdala, y la disfuncién de estos circuitos neuronales
se asocia con disregulacion emocional e impulsividad. Los pacientes con TLP a menudo tienen
dificultades en la regulacion afectiva e impulsividad, que pueden conducir a un comportamiento

autolesivo, agresivo y a relaciones interpersonales inestables.*

De esta manera, alteraciones en las regiones orbitofrontales pueden explicar muchos de los
sintomas que se observan en sujetos con TLP. En otro estudio realizado en mujeres con TLP se
aprecié una asociacion entre los valores de difusividad media en la sustancia blanca frontal
inferior y algunos sintomas clave del TLP como la disregulacion emocional, la agresividad, la
hostilidad y la presencia de sintomas disociativos. Estos hallazgos confirmarian la relacion entre
la microestructura de la sustancia blanca frontal inferior y la sintomatologia limite en mujeres con

trastorno borderline de la personalidad.*
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ESTUDIOS FUNCIONALES

En las pruebas de imagen funcional como la tomografia por emision de positrones con
fluordeoxiglucosa (FDG-PET) y la existencia de alteraciones a nivel frontal en el TLP tiene cierta
consistencia. Tres estudios han demostrado hipoactividad a nivel frontal (orbitofrontal y cingulo
anterior). Ademas existen evidencias de alteraciones en el metabolismo amigdalar en los
pacientes TLP que se detectan por un pico de creatinina ente un 11 y un 17% menor en los
pacientes con TLP. La creatina juega un papel importante en el metabolismo energético del
cerebro y estos hallazgos podrian indicar una alteracion en el metabolismo energético local en los

pacientes con TLP.

En un estudio realizado con resonancia magnética nuclear funcional (RMNf) aplicando como
paradigma imagenes estimulantes durante 4 seg y neutras durante otros 4 seg, se observo una
mayor respuesta en insula y en corteza orbitofrontal bilateral, cingulo anterior izquierdo, corteza
prefrontal medial y areas parietal y parahipocampal. Esta misma activacién también se observo
para estimulos neutros, lo que se podria interpretar como una dificultad para distinguir entre

estimulos emocionales y neutros. **

En otro estudio, utilizando como paradigma caras con expresiones faciales neutrales y de
emociones (felicidad, tristeza y miedo) se observo una mayor actividad en la amigdala izquierda
en los pacientes TLP con respecto al grupo control. Las imagenes emocionalmente aversivas se
relacionaron, con una mayor actividad en la amigdala y en la corteza medial e inferolateral
prefrontal. En esta misma linea, se comparo la actividad cerebral de sujetos diagnosticados de
TLP y de sujetos con TLP y comorbilidad con trastorno de estrés postraumatico (TEPT),
observando que al recordar episodios negativos todos los pacientes con TLP tenian una mayor

activacion cerebral en areas de la corteza orbitofrontal (en ambos hemisferios), l6bulo temporal
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anterior y occipital. El grupo de TLP con TEPT tenian una mayor actividad en el I6bulo temporal
anterior derecho, en areas mesotemporales, amigdala, giro cingulado posterior, area occipital y
cerebelo, mientras que en el grupo de TLP sin TEPT predominaba la actividad en la corteza

orbitofrontal bilateral y el area de Broca.*

En un estudio realizado con espectroscopia se analizo la relacion entre la pérdida de volumen
amigdalar y la alteracion neuroquimica de la amigdala, observandose un aumento significativo de
la concentracion de creatina y fosfocreatinina en la regién amigdalar izquierda. Ademas, se
evidencié una fuerte correlacion positiva entre la concentracion de creatina en la amigdala
izquierda y las puntuaciones de ansiedad. Tanto la creatinina como la fosfocreatina juegan un
papel importante en el metabolismo energético, que es de importancia esencial para el cerebro,
de manera que los hallazgos con RMNf con espectroscépica sugeririan, de forma preliminar, la
existencia de una alteracion en el metabolismo energético local en los pacientes con TLP, tal y

como se apunté anteriormente.**

Estudios similares han observado un hipometabolismo frontal (sobre todo en &reas corticales
prefrontales), observando una disminucién significativa del 19% en la concentracién absoluta de
N-acetil-aspartato (NAA) en la corteza prefrontal dorsolateral en los pacientes con TLP
comparado con los controles. Ademas se apreciaron disminuciones no significativas de la
concentracion de creatina en la corteza frontal (del 15%) y estriatal (del 16%). ElI N-acetil-
aspartato, es una molécula presente en neuronas sanas, y su disminucién es signo de muerte
neuronal y de dafio axonal. Se podria sugerir que la disminucion del NAA en la corteza prefrontal,
se relacionaria con la impulsividad, la inestabilidad emocional y el comportamiento agresivo

caracteristicos de los TLP.*!
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FUNCIONES EJECUTIVAS EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE

En las ultimas dos décadas el papel de los factores neurobiolégicos que subyacen en el
desarrollo del TLP ha sido ampliamente estudiado, estas investigaciones han aportado evidencia
sobre las anormalidades estructurales en el cerebro de los individuos con el TLP asi como
alteraciones en la funcion neuroquimica y cambios neuronales. La relacién entre neurocogniciéon y
este trastorno aun no es clara, sin embargo, la impulsividad es una caracteristica muy clara del
TLP y se considera una dimensién del comportamiento que tiene correlatos neurobiolégicos. Asi,
un amplio rango de investigaciones implican a la corteza prefrontal, especialmente la
orbitomedial, en la regulacién de los circuitos neuronales que median la impulsividad, la inhibicion

de respuestas y el comportamiento agresivo.*

En el aspecto cognoscitivo se ha reportado cinco areas afectadas en el TLP: atencion, memoria
verbal y visual, construccién visoespacial, procesamiento emocional y riesgo en la toma de
decisiones. Especificamente, se ha encontrado disrupciones en el proceso de memoria. De igual
manera, ha sido reportado distorsiones en la funcion visoespacial. Sin embargo, estos déficits no
son siempre aparentes. Se ha reportado que los pacientes con TLP tienen dificultades en tolerar
ser recompensados a largo plazo mientras, asi como problemas en la inhibicion del
comportamiento, estos pacientes muestran deficiencias en la red neural asociada con la
regulacion de las funciones ejecutivas. El desempefio de los pacientes con TLP en tareas de
toma de decision y planeacion esta caracterizado por un patron mal adaptativo y retrasado de
toma de decisiones cuando tenian que escoger entre acciones opuestas; y por respuestas
impulsivas y desinhibidas al apostar por el resultado de sus decisiones, asi como errores en las

tareas de planeacion.*
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Tomando en cuenta los diferentes hallazgos neuropsicoldgicos, distintos autores (Streeter, Van
Reekum, Shorr, & Bachman, 1995; Van Reekum, 1993) han postulado que una disfuncion
prefrontal y temporolimbica podria ocasionar el descontrol comportamental, la desregulacion
afectiva y el déficit en la cognicion social que caracterizan al TLP. Es importante enfatizar que la
region prefrontal no es una estructura unitaria sino que se encuentra fraccionada en distintos

sistemas funcionales.?

El sistema orbito-frontal juega un papel integral en la regulacién del afecto, el control de impulsos
y la conciencia social, incluyendo el control del comportamiento relacionado a contingencias de
recompensa - castigo, el reconocimiento de expresiones emocionales en los otros (especialmente
el enojo), y la identificacion de sefiales sociales y violaciones del comportamiento social. Debido a
la falta de control de los impulsos y el déficit en la cognicion social entre los pacientes con TLP se
podria inferir que la integridad del sistema orbitofrontal estd comprometida. Las lesiones en el
area medial orbitofrontal estdn asociadas con la desregulacion del afecto y la impulsividad,
incluyendo desinhibicién, comportamientos sociales inapropiados, agresion impulsiva, irritabilidad,
asi como cambios en la personalidad. Ademéas, el deterioro en las conexiones de la corteza
prefrontal da lugar a la pérdida o detrimento de las funciones ejecutivas, que son el conjunto de
habilidades cognoscitivas que permiten la anticipacion y el establecimiento de metas; el disefio de
planes y programas; el inicio de las actividades y de las operaciones mentales; la autorregulacion
y la monitorizacidon de las tareas; la seleccion precisa de los comportamientos y las conductas; la
flexibilidad en el trabajo cognoscitivo y su organizacion en el tiempo y espacio, para obtener

resultados eficaces en la resolucién de problemas.*?

El dafio en la region dorsolateral prefrontal produce un déficit en una serie de funciones ejecutivas
tales como: la planificacion, secuenciacion, flexibilidad, memoria de trabajo espacial y verbal, y

auto-conciencia (metacognicion). El circuito orbitofrontal lateral esta involucrado en la iniciacién
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de las conductas sociales y en la inhibicién de las conductas inapropiadas, por lo que su funcién
es relevante en la evaluacion de conductas riesgosas. Es por esto que al alterarse las funciones
ejecutivas el sujeto ya no es capaz de autocuidarse, de realizar trabajos para si o para otros, ni de
mantener relaciones sociales normales. La alteracion ejecutiva se manifiesta de una manera mas
general, afectando a todos los aspectos de la conducta.Los problemas en el comportamiento que
presentan los pacientes con TLP, sugiere que la investigacion del funcionamiento de los I6bulos

frontales puede ser de particular relevancia.*?

MEDICION DE FUNCIONES EJECUTIVAS EN PACIENTES CON TLP

Se realizo un estudio en pacientes con TLP, donde se aplica la Bateria de Funciones Ejecutivas
(BANFE) donde se encontr6 que las pacientes con TLP exhiben déficits en las funciones
ejecutivas, especificamente en los tests que evallan la regién prefrontal dorsolateral, 1o que
sugiere déficits en los procesos de planeacién, memoria de trabajo, fluidez, solucién de
problemas, flexibilidad mental, generacion de hipétesis, estrategias de trabajo, seriacion y
secuenciacion. Estos procesos se encuentran relacionadas con otros de mayor jerarquia cognitiva
como la metacognicién, que permite la autoevaluacion (monitoreo) y el ajuste (control) de la

actividad con base en el desempefio continuo.*?

Estas pacientes presentan un desempefio pobre en los tests que evallan la toma de decisiones y
la planeacion; concretamente en las tareas de toma de decisiones, las pacientes con TLP exhiben
dificultades al tomar decisiones apropiadas relacionadas a resultados inciertos, mientras que en
las tareas de planeacion, presentan problemas para llegar a soluciones éptimas. Lo anterior
demuestra que las pacientes con TLP demuestran cambios complejos al momento de tomar
decisiones, junto con una seleccion lenta de las acciones en respuesta a un set de demandas
cognitivas, pero responden relativamente rapido a otro set de demandas. El incremento del

tiempo de respuesta en las tareas de toma de decisiones es similar al que presentan los
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pacientes con dafio focal en las regiones dorsolaterales y dorsomediales del I6bulo frontal. Esto
es consistente con la hipétesis de que una disfuncién prefrontal podria contribuir a los déficits en
el procesamiento de la informacion caracteristicas de los pacientes con TLP. Finalmente, las
disfunciones cognitivas encontradas en estos pacientes podrian implicar una disfuncion en las
regiones dorsolateral y orbitofrontal de los I6bulos frontales, y podria interactuar con la funcion

emocional alterada, ayudando al desajuste conductual que se presenta en el TLP.*

METODO:

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION:

Los problemas en el comportamiento que presentan los pacientes con TLP como la impulsividad
e ideacion suicida se deben a una alteracion en las funciones ejecutivas donde el sujeto ya no es
capaz de autocuidarse, ni mantener relaciones sociales normales, por lo que conocer si existe
una disfuncién frontal en los pacientes con trastorno limite de la personalidad que influye en el
control de impulsos nos permitird proponer tratamientos mas especificos, reduciendo de manera

considerable la impulsividad y riesgo suicida en estos pacientes.

DELIMITACION DEL ESPACIO TEMPORAL:

Se realiz6 un electroencefalograma (EEG) y la bateria de funciones ejecutivas (BANFE) a todas
las pacientes que contaron con diagnostico reciente de trastorno limite de la personalidad y que
acudieron al servicio de consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
durante el periodo de noviembre 2013 a marzo 2014, con la finalidad de observar la frecuencia

con que los pacientes presentan alguna alteracion en el EEG en las areas frontales, asi como
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alteracion en las funciones ejecutivas, que pueda relacionarse con el comportamiento impulsivo
medido por la escala de impulsividad de Plutchick y la intencién suicida medida por la escala de

intencionalidad suicida de Beck (SIS)

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Existe relacion entre la disfuncion frontal con la impulsividad e intencién suicida en las pacientes

con trastorno limite de la personalidad?

OBJETIVO PRIMARIO:

Determinar si existe una disfuncion frontal medida por EEG y la bateria de funciones ejecutivas

gue condicione el aumento en impulsividad e intencion suicida en pacientes con trastorno limite

de la personalidad

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

. Relacionar patrones del EEG alterados con los resultados de la bateria de funciones
ejecutivas
. Relacionar las alteraciones encontradas tanto en el EEG como en la BANFE con un

aumento en las conductas impulsivas medidas por la escala de impulsividad de Plutchick
. Relacionar las alteraciones encontradas tanto en el EEG como en la BANFE con un

aumento en las conductas suicidas medidas por la escala de intencionalidad de Beck (SIS)

HIPOTESIS:

A mayor disfuncion frontal menor sera el control de impulsos y aumentara el riesgo suicida
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TIPO DE ESTUDIO:

Se realizé un estudio transversal, observacional, prospectivo y de correlacion.

VARIABLES:

Dependiente:

Diagnostico de trastorno limite de la personalidad: Consiste en un patron generalizado de
inestabilidad en las relaciones personales, la propia imagen y las emociones, asi como una

marcada impulsividad.

Independiente:

Alteraciones en EEG: Alteracion en el registro de la actividad bioeléctrica cerebral en
condiciones basales de reposo, en vigilia o suefio, y durante diversas activaciones
(hiperpnea y estimulacion luminosa intermitente)

Alteraciones en funciones ejecutivas: Alteracion en la constelacion de capacidades
cognitivas implicadas en la resolucién de situaciones novedosas, imprevistas o cambiantes
y, de forma consensuada: Las capacidades para formular metas, las facultades implicadas
en la planificacion de los procesos y lograr objetivos, las habilidades implicadas en la
ejecucion de los planes, el reconocimiento del logro / no logro y de la necesidad de alterar
la actividad, detenerla y generar nuevos planes de accion.

Conductas impulsivas: Predisposicion a reaccionar de forma brusca y no planificada ante
estimulos internos o externos, sin considerar las consecuencias para si mismo o para los
otro.

Intencién suicida: Conductas relacionadas a la intencion de causarse dafio fisico y/o la

muerte.
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MUESTRA:

Se realiz6 un muestreo No probabilistico, intencional por cuota, se incluyo a 22 pacientes que
acudieron al Servicio de Consulta Externa con diagnostico de Trastorno Limite de Personalidad
en el periodo comprendido de noviembre 2013 a marzo 2014 y cumplian con los criterios de

inclusion del estudio

CRITERIOS DE INCLUSION

. Mujeres mayores de 18 afios

. Pacientes que cuenten con el diagndstico de TLP en base a los criterios que establece el
CIE-10

. Pacientes de primera vez que acudan a la Consulta Externa del HPFBA

. Pacientes que cuenten con EEG previo o se realicen EEG

. Pacientes que acepten firmar el consentimiento informado y realizar la BANFE, escala de

impulsividad de Plutchick, escala de intencionalidad suicida de Beck

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes con diagnostico de TLP y cuenten con manejo farmacoldgico (benzodiacepinas,

anticomiciales, estimulantes) que puede afectar el EEG

. Pacientes con historia de consumo u abuso de drogas que puedan alterar el EEG
o Pacientes con padecimientos neuro-psiquiatricos que expliquen por si mismas alteraciones
de EEG
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INSTRUMENTOS

BATERIA DE FUNCIONES FRONTALES Y EJECUTIVAS (BANFE)

Realizada por Flores & Ostrosky-Solis, en 2008, es un instrumento que agrupa un ndamero
importante de pruebas neuropsicoldgicas de alta confiabilidad y validez para la evaluacion de
procesos cognitivos (entre ellos las funciones ejecutivas) que dependen principalmente de la

corteza prefrontal.*

La bateria consta de 15 pruebas neuropsicolégicas que tienen como objetivo evaluar las
habilidades relacionas con el control ejecutivo. Esta evaluacién permite obtener no sélo un indice
global del desempefio en la bateria sino también un indice del funcionamiento de las 3 areas

prefrontales evaluadas: corteza orbitomedial, dorsolateral y prefrontal anterior.™®

ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE PLUTCHICK
Realizada por R. Plutchick en 1989, es una escala diseflada para evaluar conductas

impulsivas.***

Consta de 15 items que se refieren a la tendencia del paciente a «hacer cosas sin pensar» o de
forma impulsiva. Todos ellos se relacionan con una posible falta de control sobre determinadas

conductas:

Capacidad para planificar (3 items).

Control de los estados emocionales (3items).

Control de las conductas de comer, gastar dinero o mantener relaciones sexuales (3items).

Control de otras conductas (6items).
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Los reactivos se califican en una escala ordinal del 0 al 3, en la que cada nimero corresponde a
‘nunca”, “algunas veces”, “frecuentemente” y “muy frecuentemente”, a excepcion de los reactivos
4, 6, 11 y 15 que se califican en forma inversa. La puntuacion puede oscilar entre 0 y 45, los

autores proponen un punto de corte de 20.

ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK
Realizada por A.T. Beck en 1974, es una escala disefiada para evaluar los pensamientos

suicidas.'1®

La escala mide la intensidad de los deseos de vivir y de morir, ademas de otros elementos que
deben de tenerse en cuenta como la letalidad del método considerado, la disponibilidad de éste,

sensacion de control sobre la accién o el deseo y la presencia de «frenos» (disuasores).

Se trata de una escala semiestructurada que consta de 19 items, que se valoran en una escala
de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).

Los diferentes items se hallan distribuidos en 4 apartados:

. Actitud hacia la vida y la muerte (items la 5).

. Caracteristicas de la ideacion o del deseo de muerte (items 6 a 11).
. Caracteristicas del intento planeado (items 12 a 15).

. Actualizacién de la tentativa (items 16 a 19).

Proporciona una cuantificaciéon de la gravedad de la ideacidén suicida. La puntuacién total se
obtiene sumando todos los items .Esta puntuacion puede oscilar entre 0 y 38. No existen puntos

de corte propuestos. A mayor puntuacién, mayor gravedad.
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ELECTROENCEFALOGRAMA
Exploracion neurofisiologica que se basa en el registro de la actividad bioeléctrica cerebral en
condiciones basales de reposo, en vigilia o suefio, y durante , y durante diversas activaciones

(habitualmente hiperventilacion y fotoestimulacion)

La electroencefalografia es una técnica que permite estudiar la actividad cerebral. Por tanto, se
utiliza para conocer mejor el diagndéstico y la localizacion de alguna enfermedad, y en muchos

casos la intensidad de una posible lesion.

ANALISIS ESTADISTICO:

La informacién obtenida fue procesada con el programa SPSS version 20. Se realizé un analisis
cuantitativo para describir las variables socio demograficas de la muestra, un analisis de
correlacion de Pearson para las puntuaciones de los instrumentos y una regresion lineal para las

variables con una correlacion significativa.

PROCEDIMIENTO:

o Se presentd el protocolo de investigacion al comité de investigacion del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para su revision y autorizacion.

o Con base en los criterios de inclusidn/exclusion se seleccionaron a los pacientes que
acudieron al servicio de consulta externa con diagnostico reciente de trastorno de limite de la
personalidad.

o Se les solicité a todos los pacientes un EEG en su primera visita (el costo del mismo fue

cubierto por el paciente)
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o En una segunda sesién de manera individual con una duracién aproximada de una hora y
media se aplico la BANFE asi como la escala de impulsividad de Plutchick e intencionalidad
suicida de Beck.

o Se recabd la interpretacion del EEG, se califico e interpreto los resultados de la BANFE y
las diferentes escalas aplicadas.

o Se relacioné mediante analisis estadistico si existe una correlacion entre las alteraciones

en EEG con los resultados obtenidos en las diferentes instrumentos aplicados

CONSIDERACIONES ETICAS

o El estudio se clasific6 como un estudio con minimo riesgo, de acuerdo a la Ley General de

Salud de los Estados Unidos Mexicanos y su Reglamento en Materia de Investigacion para la
Salud, en su Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, numeral |, el cual dice: “Estudios prospectivos
que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exadmenes fisicos o
psicolégicos de diagnostico o tratamiento rutinarios”

o La investigacion cumplié a cabalidad con las normas de la declaracién de Helsinki y del
Comité de Etica de la Institucion donde se realizé la investigacion, Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.

o Se conté con el consentimiento informado por escrito de todos los participantes del estudio.
o Los datos personales proporcionados por los participantes fueron manejados con
confidencialidad.

o Ninguno de los participantes recibié remuneracion econémica por su participacion en este
protocolo de investigacion

o No se administrO ningun medicamento a los participantes por lo que no existio riesgo de
eventos adversos

o Se explico de manera oportuna y detallada las pruebas y escalas a realizarse a cada uno

de los pacientes para su mejor comprension
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o El costo del EEG fue cubierto por el paciente, y el resultado del mismo fue anexado al

expediente clinico

RESULTADOS:

La muestra total estuvo formada por 22 pacientes de sexo femenino con diagnéstico de trastorno
limite de la personalidad que asistieron a consulta, al servicio de consulta externa del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. El promedio de edad de las pacientes fue de 30.77 afios.
Con una edad minina de 18 afios y una edad maxima de 52 afios. El 54.5% de las pacientes son
solteras, el 27.3% casadas, 13.6% en unidn libre y 4.5% separadas. El 45.5% de las pacientes
tuvo una escolaridad de licenciatura, 31.8% preparatoria, 13.6% secundaria, 4.5% primaria y

4.5% posgrado

Cuadro 2. Datos Demogréficos de las pacientes con diagnéstico de trastorno limite
(N=22)

Variable Frecuencia N
Estado civil
Soltera 12 54.5
Casada 6 27.3
Unién libre 3 13.6
Separada 1 4.5
Escolaridad
Primaria 1 4.5
Secundaria 3 13.6
Preparatoria 7 31.8
Licenciatura 10 455
Posgrado 1 4.5
Edad X =30.7

En relacién a los puntajes obtenidos por la BANFE respecto al deterioro de I6bulos frontales y

funciones ejecutivas, se encontro lo siguiente:

En el Area ORBITOMEDIAL el 45.5% de las pacientes presentd un deterioro leve ,36.4% normal y

18.2 severo. Ver cuadro 3
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Cuadro 3. Resultados de BANFE en el area Orbitomedial

ORBITOMEDIAL Frecuencia Porcentaje
Normal 8 36.4%
Leve 10 45.5%
Severo 4 18.2%
Total 22 100%

Grafica 1. Resultados de la BANFE en el area Orbitomedial

Deterioro orbitomedial

45.50%

Normal

18.20%

Leve Severo

En el area DORSOLATERAL, el 68.2% de las pacientes presentd un deterioro severo, el 18.2%

normal y el 13.6% leve. Ver cuadro 4

Cuadro 4. Resultados de BANFE en el area dorsolateral

DORSOLATERAL Frecuencia Porcentaje
Normal 4 18.2%
Leve 3 13.6%
Severo 15 68.2%
Total 22 100%
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Grafica 2. Resultados de BANFE en el area dorsolateral

Deterioro Dorsolateral

68.20%

vvvvv

Normal Leve Severo

En el area PREFRONTAL ANTERIOR, el 50% de las pacientes no presentd deterioro, 27.3% un

deterioro leve y 22.7% un deterioro severo. Ver cuadro 5

Cuadro 5. Resultados de BANFE en el &rea prefrontal anterior

PREFRONTAL ANTERIOR Frecuencia Porcentaje
Normal 11 50%
Leve 6 27.3%
Severo 5 22.7%
Total 22 100%

Grafica 3. Resultados de BANFE en el &rea prefrontal anterior

Deterioro Prefrontal Anterior

50%

27.30%

I 22.70%
Normal Leve Severo
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En el total de las FUNCIONES EJECUTIVAS, el 72.7% de las pacientes presentd un deterioro

severo, 18.2% un deterioro leve y 9.1% normal. Ver cuadro 6

Cuadro 6. Resultados de BANFE en el total de las funciones ejecutivas

FUNCIONES EJECUTIVAS Frecuencia Porcentaje
Normal 2 9.1%
Leve 4 18.2%
Severo 16 72.7%
Total 22 100%

Grafica 4. Resultados de BANFE en el total de las funciones ejecutivas

Deterioro Funciones ejecutivas

124.707%

18.20%
Normal Leve Severo

En relacién a los puntajes obtenidos con la Escala de Impulsividad de Plutchick, se encontré lo siguiente:
El 95.5% de las pacientes presento un punto de corte mayor de 20 puntos en la escala de impulsividad de

plutchick, lo que se traduce en comportamiento impulsivo. Ver cuadro 7

Cuadro 7. Resultados obtenidos en la escala de impulsividad de Plutchick

PLUTCHICK Frecuencia Porcentaje
Impulsividad 21 95.5%
No impulsividad 1 4.5%
Total 22 100%
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Grafica 5. Resultados obtenidos en la escala de impulsividad de Plutchick

impulsividad

4.50%

B Impulsividad

B No impulsividad

Para evaluar la intencionalidad suicida, se interrogo si las pacientes habian presentado un intento

suicida o manifestado abiertamente ideas de muerte, se encontré lo siguiente: el 68.2% de las

pacientes habia presentado un intento suicida previo y el 38.8% habia manifestado ideas de

muerte por lo menos en una ocasion. Ver cuadro 8

Cuadro 8. Intento suicida o ideas de muerte previos

IS o IM previas Frecuencia Porcentaje
Intento suicida previo 15 68.2%
Ideas de muerte 7 31.8%
Total 22 100%

Grafica 6. Intento suicida o ideas de muerte previos

Intencionalidad suicida

M intento suicida previo

W ideas de muerte
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En relacidn a los puntajes obtenidos en la escala de intencionalidad suicida (SIS), el 90.9% de
las pacientes que presento una puntuacion baja, lo que se traduce en una No intencionalidad
suicida y 9.1% presento una puntuacion alta, lo que se traduce en Si intencionalidad suicida. Ver

cuadro 9.

Cuadro 9. Resultados en la escala de intencionalidad suicida (SIS)

Frecuencia Porcentaje
No intencionalidad suicida 20 90.9%
Si intencionalidad suicida 2 9.1%
Total 22 100%

Grafica 7. Resultados en la escala de intencionalidad suicida (SIS)

Escala SIS

9.10%

B No intencionalidad suicida

M Sl intencionalidad suicida

En relacién al apartado de la escala de SIS de impulsividad, el 90.9% de las pacientes que
presento intento suicida o manifesté ideas de muerte previamente manifestdé que esto se realizo

de manera impulsiva y solo el 9.1% presento planeacion del intento suicida. Ver cuadro 10
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Cuadro 10. Resultados del apartado de impulsividad SIS

Frecuencia Porcentaje
Impulsividad en intento suicida 20 90.9%
o ideas de muerte
Planeacion del intento suicida 2 9.1%
Total 22 100%

Grafica 8. Resultados del apartado de impulsividad SIS

Impulsividad en ideacion suicida

9.10%

® Impulsividad en IS o ideas de
muerte

M Planeacion del intento suicida

En relacién al reporte obtenido de electroencefalograma, el 59.1% de las pacientes presentd un

electroencefalograma anormal y 40.9% normal. Ver cuadro 11

Cuadro 11.Resultados del reporte de electroencefalograma

Frecuencia Porcentaje
EEG normal 9 40.9%
EEG anormal 13 59.1%
Total 22 100%
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Grafica 9. Resultados del reporte de electroencefalograma

EEG

M normal

59.10% anormal

De las pacientes que presentaron un EEG anormal, el 27.3% de las pacientes presenté actividad

epiléptica temporal izquierda, 22.7% lentificacion frontotemporal y 9.1% lentificacion frontal.

Cuadro 12. Alteraciones reportadas en electroencefalograma

Frecuencia Porcentaje
EEG normal 9 40.9%
EEG actividad epiléptica 6 27.3%
temporal izquierda
EEG con lentificacion frontal 2 9.1%
EEG con lentificaciéon 5 22.7%
frontotemporal
Total 22 100
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Grafica 10. Alteraciones reportadas en electroencefalograma

Alteraciones en EEG

® EEG normal

B Actividad epileptica
temporal izq

 Lentificacion frontal

B Lentificacidn
frontotemporal

Se llevo a cabo una correlacion de Pearson ® a fin de conocer el grado de asociacion y el nivel de
significancia entre los puntajes de las diferentes areas del I6bulo frontal valoradas a través de la
BANFE con las puntuaciones en impulsividad e intencionalidad suicida, valorados con la escala

de Plutchick y la de intencionalidad suicida SIS respectivamente. Ver cuadro 13

Cuadro 13. Correlaciones entre los puntajes del BANFE y los puntajes de la Escala de Impulsividad de
Plutchick y la de Intencionalidad Suicida SIS

Area de la BANFE Impulsividad de Intencionalidad
Plutcick Suicida

Prefrontal Anterior r=.523, p=.012

Dorsolateral r=.517, p=.014

Funciones Ejecutivas r=.560, p=.007

Correlacion de Pearson ® r ,  Nivel de significancia p

Como se puede observar en el cuadro anterior, se obtuvieron tres correlaciones estadisticamente
significativas. Una primer correlacion negativa y estadisticamente significativa entre el area
prefrontal anterior y la impulsividad (r=.523, p=.01) esto es que una mayor puntuacion en la
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escala de impulsividad de Plutchick (mayor impulsividad) se asocio con una menor puntuacién

(mayor deterioro) a nivel prefrontal anterior.

Una segunda correlacion negativa y estadisticamente significativa entre el area dorsolateral y la
intencionalidad suicida (r=.517, p=.01) esto es, que a menor puntaje (mayor deterioro) en el

BANFE mayor intencionalidad suicida en SIS.

Una tercer correlacion negativa y estadisticamente significativa entre las funciones ejecutivas y la
intencionalidad suicida (r=.560, p=.00) esto es que a menor puntaje (mayor deterioro) en el

BANFE mayor intencionalidad suicida en SIS.

Cuando se correlaciond, el deterioro en las diferentes areas del I6bulo frontal con las alteraciones

reportadas en el EEG se encontraron los siguientes hallazgos:

Cuadro 14. Relacion entre el deterioro en las &reas del l6bulo frontal y alteracion en el

electroencefalograma

Deterioro leve Deterioro severo
Orbitomedial 6 pacientes con EEG anormal | 1 paciente con EEG anormal
(3 actividad epiléptica temporal | (1 actividad epiléptica temporal
izquierda y 3 lentificacion izquierda)
frontotemporal)
Prefrontal anterior 3 pacientes con EEG anormal | 4 pacientes con EEG anormal
(2 lentificacién frontal y 1 (2 actividad epiléptica temporal
lentificacién frontotemporal) izquierda y 2 lentificaciéon
frontotemporal)
Dorsolateral 2 pacientes con EEG anormal | 9 pacientes con EEG anormal

(1 actividad epiléptica temporal | (4 actividad epiléptica temporal
izquierda y 1 con lentificacion | izquierday 4 con lentificacién

frontal) frontotemporal y 1 lentificacion
frontal)
Funciones ejecutivas 2 pacientes con EEG anormal | 9 pacientes con EEG anormal

(1 actividad epiléptica temporal | (4 actividad epiléptica temporal
izquierda y 1 con lentificacion | izquierda y 4 con lentificacion

frontal) frontotemporal y 1 lentificacion
frontal)
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Observando que las pacientes con un deterioro severo en cualquiera de la areas del I6bulo frontal
presentan como alteracion mas comun una actividad epiléptica temporal izquierda, seguida por

una lentificacion frontotemporal.

DISCUSION

Los I6bulos frontales representan un sistema de planeacién, regulacién y control de los procesos
psicologicos: permiten la coordinacién y seleccion de mudiltiples procesos y de las diversas
opciones de conducta y estrategias con que cuenta el humano; organizan las conductas basadas
en motivaciones e intereses hacia la obtencién de metas que solo se pueden conseguir por medio
de procedimientos y reglas. También participan de manera decisiva en la formacion de
intensiones y programas, asi como en la regulacién y verificacion de las formas mas complejas de

la conducta humana. 2

El dafio o afectaciéon funcional de los I6bulos frontales tienen consecuencias muy heterogéneas e
importantes en las conductas mas complejas del humano, desde alteraciones en la regulacion de
las emociones y conducta social, hasta alteraciones en el pensamiento abstracto y la meta

cognicién.*®

La corteza prefrontal dorsolateral: la region dorsal se encuentra estrechamente relacionada con
los procesos de planeacién, memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal), solucién de problemas
complejos, flexibilidad mental, degeneracion de hipoétesis, estrategias de trabajo y secuenciacion.
Las porciones mas anteriores se relacionan con los procesos de mayor jerarquia cognitiva como

la meta cognicion, al permitir la autoevaluacion (monitoreo) y el ajuste (control) de la actividad con
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base en el desempefio continuo y la cognicién social y autoconocimiento, logrando una completa

integracion de las experiencias emocionales.™®

La corteza orbitofrontal: su funcion principal es el procesamiento y regulacion de emociones y
estados afectivos, asi como la regulacion y control de la conducta. Se involucra alin mas en la
toma de decisiones ante situaciones inciertas, poco especificas o impredecibles. En particular su
region ventro medial se ha relacionado con la deteccion de situaciones y condiciones de riesgo,
en tanto que la region lateral se ha relacionado con el procesamiento de matices negativos y

positivos de las emociones.*

La corteza frontomedial participa activamente en los procesos de inhibicién, en la deteccién y
solucion de conflictos, asi como también en la regulacién y esfuerzo atencional. También
interviene en la regulacion de la agresion y de los estados motivacionales. Su porcién inferior se
relaciona estrechamente con el control autonémico, las respuestas viscerales, las reacciones
motoras y los cambios de conductancia de la piel a los estimulos afectivos, mientras que su

porcién superior se relaciona mas con los procesos cognitivos.*®

En este estudio se encontrd un deterioro severo en el 68.2% de las pacientes a nivel dorsolateral
del 16bulo frontal, encontrandose alteraciones a nivel de la memoria de trabajo viso espacial, la
capacidad para manipular y ordenar mentalmente la informacién verbal contenida en la memoria
de trabajo, la capacidad para generar hipétesis de clasificacion y flexibilidad mental, la capacidad

de planeacion y planeacién secuencial, y secuenciacién inversa.’

En estudios realizados previamente, Dinn et al. (2004) compararon pacientes con TLP con
controles sanos en diferentes dominios cognitivos. Los pacientes con TLP puntuaron mas bajo en
pruebas de habilidades visuoespaciales, velocidad de procesamiento y pruebas de memoria no

verbal, mientras que no hallaron diferencias significativas en pruebas de atencion y memoria
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verbal. En un estudio realizado por Ruocco (2005), los resultados revelaron diferencias
significativas entre TLP y el grupo control sano en multiples dominios neuropsicologicos (atencion,
flexibilidad cognitiva, aprendizaje y memoria, planificacion, velocidad de procesamiento y

habilidades visuoespaciales).!’

A nivel orbitomedial, se encontrd que el 45.5% de las pacientes presentaba un deterioro leve y el
18.2% un deterioro severo, encontrando como principales alteraciones la capacidad de control
inhibitorio, la capacidad para detectar y evitar selecciones de riesgo, asi como la capacidad para
respetar limites y seguir reglas. En el estudio de Bazanis et al. (2002), se demostré6 que los
pacientes puntuaban mas pobremente en pruebas que valoran planificacion y toma de decisiones.
Cervantes, et al (2008) encontré que las pacientes con TLP presentaban dificultades en la toma
de decisiones ante situaciones inciertas, poco especificadas o impredecibles, especialmente al
momento de ponderar la relevancia emocional de un esquema de accién particular, entre las

diversas opciones de respuesta disponibles para la situacién dada. *"*®

A nivel de funciones ejecutivas, se encontré que el 72.7% de las pacientes presentd un deterioro
severo a nivel global de las funciones ejecutivas. En Serrani, et al (2010) se refiere que casi el
86% de los estudios confirma deterioro de Funciones ejecutivas en el TLP, incluyendo
introspeccion, auto-conciencia, reflexion, iniciacién, evaluaciéon y control del curso del
pensamiento y comportamiento, asociados con localizacibn en corteza dorsolateral frontal,
evaluadas. También se encontro alteracion en la planificacion anticipatoria, toma de decisiones y

memoria de trabajo espacial.*®

En este estudio se encontré que el 68.2% de las pacientes habia presentado un intento suicida
previo y el 38.5% habia manifestado ideas de muerte. En Serrani, et al. (2010) se encontré que el
comportamiento auto-agresivo se refleja en alteraciones en toma de decisiones y planificacion, el

98% de las pacientes presentaban conducta de autoagresién comparadas con grupo control. Se
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encontraron alteraciones en toma de decisiones y planificacibn con mayor tiempo de deliberacion,
intentos y latencia hasta la solucion. Estos déficits fueron localizados en region orbitofrontal y

dorsolateral asociados con menor tolerancia a la espera.*®

En cuanto a las conductas impulsivas, el 95.5% de las pacientes con TLP, presento un punto de
corte mayor de 20 en la escala de impulsividad de Plutchick, lo que se traduce en mayor riesgo de
conductas impulsivas, en estudios previos Pifieiro, et al (2008) encontré que el puntaje total de la
escala de impulsividad de Plutchik mostro diferencias significativas entre el grupo con TLP y el
grupo control. El grupo de TLP con conductas autolesivas tuvo una puntuacion media mayor y por

arriba del punto de corte de la escala que la muestra de controles.*?

El 59% de las pacientes con TLP presentd un EEG anormal, siendo la alteracion mas
frecuentemente reportada una actividad epiléptica temporal izquierda en el 27.3%, una
lentificacion frontotemporal en el 23% y una lentificacion frontal en el 9% de las pacientes,
similares resultados se han encontrado en estudios previos. Boutros, et al. (2003) realizo una
revision sobre las alteraciones electrofisiologicas en pacientes con TLP, refiere que mdltiples
estudios se han llevado a cabo bajo la hipétesis de que existe una actividad eléctrica anormal
cerebral y/o disfuncion cerebral focal, en particular en los I6bulos temporales, que juega un papel
importante en la patogénesis del TLP que se caracteriza por la impulsividad y la inestabilidad

afectiva.?°

Dicho autor reporta una serie de informes de casos de pacientes que fueron diagnosticados con
TLP en donde se encontraron posteriormente convulsiones parciales complejas documentadas
por descargas epilépticas en una o ambas regiones temporales. Encontré6 anomalias en el EEG,
principalmente desaceleracion, frecuentemente bilateral y de distribucion frontal, temporal y
frontotemporal. Las pacientes con TLP también mostraron una mayor incidencia de la actividad

EEG paroxistica, particularmente ondas agudas a nivel posterior.?
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CONCLUSIONES
e Las pacientes con trastorno limite de la personalidad presentan un deterioro leve a severo
a nivel frontal, principalmente en las regiones dorsolateral y orbitomedial, asi como a nivel
global en las funciones ejecutivas. Lo que se traduce en dificultad para la planificacion y
toma de decisiones, control del curso del pensamiento y comportamiento, flexibilidad
cognitiva, control inhibitorio, capacidad para respetar limites y reglas, con el consiguiente

aumento de las conductas impulsivas en estos pacientes.

e La mayoria de las pacientes con TLP present6 conductas impulsivas en varios ambitos de
su vida, y mas de la mitad ha presentado un intento suicida previo de manera impulsiva sin

intencionalidad suicida.

e Las pacientes con TLP pueden presentar un EEG anormal, principalmente actividad
epiléptica temporal izquierda, que se traduciria en una disfuncion cerebral focal, que

favoreceria la impulsividad e inestabilidad afectiva que presentan estas pacientes

e Las limitaciones de este estudio fueron que no se conté con un grupo control para
comparar las variables, y que no se pudo realizar estudios de imagen cerebral que son

mas especificos para establecer una disfuncién frontal.

e A través del presente estudio, se podran realizar programas de rehabilitacion cognitiva a
pacientes con TLP con la finalidad de disminuir las conductas impulsivas. Se espera que
en futuras investigaciones pueda realizarse estudios de imagen que complementen la
informacion obtenida y se logre una mayor comprension de los procesos involucrados en el

control de los impulsos en pacientes con TLP

43



Anexo 1.
CARTA DE CONSENTIMIENTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO RELACION
ENTRE LA DISFUNCION FRONTAL EN LA FALTA DE CONTROL DE IMPULSOS E
INTENCIONALIDAD SUICIDAD EN PACIENTES CON TRASTORNO DE INESTABILIDAD
EMOCIONAL DE LA PERSONALIDAD EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO
ALVAREZ

PROPOSITO: El presente proyecto tiene como objetivo determinar si existe una alteracion a nivel
de los I6bulos frontales del cerebro observada en un electroencefalograma, asi como a través de
la Bateria de funciones frontales y ejecutivas (BANFE) con la impulsividad y riesgo suicida en
pacientes con trastorno limite de la personalidad.

PROCEDIMIENTO A REALIZAR: Se le solicitara la realizacion de un electroencefalograma asi
como se le aplicara la Bateria de Funciones Frontales y Ejecutivas (BANFE), Escala de
Impulsividad de Plutchick y Escala de intencionalidad Suicida de Beck

EFECTOS INDESEABLES Y RIESGOS: No tiene ningun riesgo participar en esta estudio de
investigacion. Las pruebas seran aplicadas por una persona entrenada en ello, la cual protege su
confidencialidad.

BENEFICIOS PARA LAS PERSONAAS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO: No obtendra ningun
beneficio directo. El resultado obtenido en estas pruebas se anexara en su expediente para que
sea visto por su médico tratante. Con su participacion contribuira a que se entienda de una
manera mas precisa el comportamiento de las personas con trastorno limite de la personalidad.
CONSIDERACIONES ECONOMICAS: La aplicacion de la BANFE y diversas escales no
representa ningun costo, sin embargo el costo del electroencefalograma tendra que ser cubierto
por el paciente.

CONFIDENCIALIDAD: Si acepta participar en este estudio es necesario que sepa que Ssu
informacion es confidencial y nadie tiene acceso a la misma. No se le puede proporcionar
informacion de usted a terceras personas o instituciones.

DERECHO DE ABANDONAR EL ESTUDIO: Su participacion se considera completamente
voluntaria, puede desistir de participar o continuar en el estudio en el momento que lo desee. Esta
determinacién no afectara de ninguna manera su relacioén con el hospital o medico tratante.

Si usted considera que cualquiera de los puntos antes mencionados no esta claro o le surgen
dudas nuevas, le suplicamos aclararlas con la investigadora responsable: Dra. Janet Olivera
Guzmén, médico residente de tercer afio al 5530386543 en horas héabiles.

AUTORIZACION: He leido el contenido de este escrito, y decido por voluntad propia participar en
este estudio. Sus objetivos, los riesgo posibles e inconvenientes me han sido explicados y
aclarados a satisfaccion. Mi firma indica también que he recibido una copia de la presente
autorizacion para participar.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE FECHA
NUMERO TELEFONICO CASA

OTRO

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO FECHA
NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR: FECHA
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