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RESUMEN

El Trastorno de Inestabilidad Emocional de la Personalidad tipo Limite o Trastorno
Limite de la personalidad es un patrén general de inestabilidad en las relaciones
interpersonales, la autoimagen, la afectividad, y una notable impulsividad que

comienza al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos.

El objetivo de éste trabajo es ampliar la informacién acerca de la presencia de dafio
estructural encefalico en mujeres y hombres con Trastorno Limite de la

Personalidad, con apoyo de estudios de neuroimagen y electroencefalografia.

Con ésta finalidad se realizaron estudios de neuroimagen, en una poblacion de
mujeres y hombres de 20 y 50 afios de edad, que hayan acudido al servicio de

consulta externa durante 2017, con metodologia de corte transversal.

Los resultados que se obtengan, serviran para darles seguimiento y aplicar los
criterios de exclusidn en caso de que se encuentre evidencia de alguna otra

alteracion neuroldgica.

PALABRAS CLAVE: dano estructural encefalico, Trastorno Limite de la

Personalidad , Resonancia Magnética, SPECT, Electroencefalograma



INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion es un apoyo para establecer la correlacion
entre Resonancia Magnética Nuclear de Craneo, SPECT y Electroencefalograma
en mujeres y hombres de 20 a 50 afos de edad, que padezcan Trastorno Limite de
la Personalidad, para evidenciar la posibilidad de dafo estructural y/o disfuncién

cerebral.

Con esto se identifico la cantidad de usuarios del servicio de Consulta Externa del
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que cuentan con el diagndstico de
Trastorno Limite de la personalidad, y que, a través de diversos estudios se
concluya que presentan dafio estructural y/o disfuncion encefalico, y que esto pueda

ser un factor predisponente o comérbido con el Trastorno Limite de la Personalidad.

Asi mismo: 1) so6lo se tom6 en cuenta un rango de edad en especifico (20 a 50
afos), debido a que éste rango corresponde a la mayor parte de las usuarias
atendidas en el servicio de consulta externa y por lo tanto se excluyen a todas las
demas pacientes que no cumplan con la edad establecida en dicho estudio, debido
a que la cantidad de pacientes con el diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad comprende mas del 50% de las usuarias atendidas en el servicio de
Consulta Externa (28,29), son pacientes del servicio de consulta externa de la

institucion, que acudieron en el 2017.



MARCO TEORICO

El término Personalidad Borderline o Limite fue propuesto por Adolph Stern en 1939
en EUA, describiendo a “un grupo de pacientes que no se encontraban en los
padecimientos psicéticos, ni tampoco se encontraban en los trastornos neuréticos.
Su comportamiento se caracteriza por inestabilidad y refleja un disturbio psicolégico
de su propia organizaciéon” (3). El grupo de sintomas y comportamientos asociados
con personalidad limite fueron: marcada inestabilidad de la autoimagen, cambios
rapidos del estado de animo, con miedo al abandono y fuerte tendencia suicida.
Diversos estudios (Dolores Mosqueda, Zaratini, Simén Guendelman y Loreto
Garay, etc) mencionan que el Trastorno Limite de la Personalidad no deberia ser
clasificado como un trastorno de la personalidad, sino ser clasificado con los
trastornos del estado de animo o trastornos de la identidad. Su asociacién y similitud
con el Trastorno por Estrés Postraumatico ha permitido sugerir que el Trastorno

Limite deberia ser una forma de Trastorno por Estrés Postraumatico (3) (19).

El Trastorno Limite de la Personalidad se caracteriza por un patron general de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, con
una notable impulsividad que comienza en la juventud e incluso a edad mas
temprana como la adolescencia, provocando alteraciones en diversas esferas de

la vida del individuo.

La Teoria de la disociacion estructural de la personalidad explica sobre: “como las
experiencias tempranas, incluyendo estilos de apego y trauma, pueden generar una
division de la personalidad, la cual se manifiesta tanto en los sintomas limite como

en los del trastorno disociativo. La disociacion estructural implica el reconocimiento



de que la disociacion es la caracteristica basica de las respuestas postraumaticas”

3)

Segun Dolores Mosquera, en las personas con trastorno limite hay mayor
prevalencia de historia de adopcién, alcoholismo, divorcio de los padres, haber
dejado el hogar antes de los 16 afios, maltrato verbal y fisico, historia de abuso
sexual, ya sea por parte de algun familiar o de un desconocido, haber sido testigos
de maltrato en mayor medida que los individuos con otros trastornos de

personalidad (3).

Se observa también que: “la negligencia biparental y la ausencia de figuras de
apego sustitutivas fueron factores traumatizantes muy poderosos en el desarrollo
del trastorno” (3). Algunos recuerdan a sus padres como menos cuidadores y
sobreprotectores que los individuos sin el trastorno. Por lo tanto, la disfuncion
parental podria incrementar la vulnerabilidad a otros factores de riesgo, como por

ejemplo, el abuso de sustancias.

Mosquera también observd que un padre abusivo podria llevar a su hija a creer que

ser usada o abusada es inevitable (3).

Esto provocaria al inicio, un sentimiento de culpa acompanado de algun trastorno
afectivo, principalmente depresion, para desencadenar posteriormente la
sintomatologia caracteristica del trastorno limite, y dado que el trastorno siempre
viene acompafado de alguna otra patologia psiquiatrica, principalmente depresion

y ansiedad, es importante distinguir y trabajar en cada uno de los padecimientos.(3)

Los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad realizan frenéticos esfuerzos

para evitar un abandono real o imaginario, percibiendo una inminente separacién o



rechazo por la otra persona, ocasionando cambios en la autoimagen, afectividad,

cognicion y comportamiento. (3)

Los cambios en la autoimagen, afectividad, cognicion y comportamiento son
ocasionados por la percepcidn de una separacién o rechazo, o la pérdida de la
estructura externa. También tienen intenso temor a ser abandonados y una ira
inapropiada ante una separacion que en realidad es por un tiempo limitado o cuando
se producen cambios inevitables en los planes, llegando a creer que éste
“abandono” implica el ser “malos”. Los temores a ser abandonados estan
relacionados con la intolerancia a estar solos y a la necesidad de estar
acompanfados por otras personas. Llegan a presentar actos impulsivos para evitar

ser abandonados. (3)

Las relaciones interpersonales son inestables e intensas, y con frecuencia pueden
idealizar a quienes se ocupan de ellos 6 a sus amantes, las primeras veces que se
tratan, pidiéndoles que permanezcan por mucho tiempo a su lado, ser posesivos.
De todas formas, cambian rapidamente, de idealizar a los demas a devaluarlos,

pensando que no les prestan la atencion que “ellos (as) se merecen”.

Pueden empatizar con los demas, pero unicamente para cumplir su expectativa de
que la otra persona “esté ahi” cuando les plazca, para satisfacer sus propias

necesidades o demandas (3).

Por otra parte, éstos individuos, pueden presentar un patrén de infravaloracién de
si mismos en el momento en que estan a punto de lograr un objetivo y algunos

llegan a presentar sintomatologia psicética durante los periodos de estrés, por lo



que éstas, permanecen circunscritas a una determinada situacion o circunstancia.

3)

Los pacientes con el trastorno de personalidad limite, se pueden sentir mas seguros
con objetos transitorios 0 mascotas que con las relaciones interpersonales, dado
que esto implica que el objeto no los abandonara nunca en comparacion con una
persona, por lo que presentan un sentimiento de seguridad y ven al objeto como
una posesion, incluso llegando a tener la creencia que es una extension de su

persona. (1,3)

En las historias de la infancia de los pacientes con trastorno limite de la personalidad
son frecuentes los malos tratos fisicos y sexuales, la negligencia en su cuidado,

conflictos, hostilidad y la pérdida temprana o la separacion parental.

Muchos individuos muestran sintomas en la adolescencia tardia o en la vida adulta
temprana, aunque algunos no acuden a recibir atencion psiquiatrica aun después

de muchos anos de presentar los sintomas.

Diversos autores (entre los que destacan los citados en el presente trabajo como
Otto Kernberg, Margaret Mahler) creen que el trastorno no puede ser o no debe ser
diagnosticado en menores de 18 afios, ya que a ésta edad aun no se ha formado
adecuadamente la personalidad, aunque segun el DSM-5' | el diagndstico es

posible, basandose en los mismos criterios que se utilizan para los adultos.

De acuerdo al DSM-5, un trastorno de personalidad es “un patrén permanente de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las

expectativas de la cultura del sujeto, es un fenédmeno generalizado y poco flexible,
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que tiene inicio en la adolescencia o edad adulta temprana, es estable en el tiempo

y da lugar a malestar o deterioro en los diversos ambitos de la vida cotidiana” (7)

Los criterios del DSM-5 para Trastorno de la personalidad tipo Limite, son definidos
como “un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen y la afectividad, con una notable impulsividad, que comienzan a
principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, son: 1) esfuerzos
frenéticos para evitar el abandono real o imaginario, 2) patrén de relaciones
interpersonales inestables e intensas caracterizado por la alternancia entre
devaluacion e idealizacion, 3) alteracidn de la identidad, autoimagen o sentido de si
mismo acusada y persistentemente inestable, 4) impulsividad en al menos dos
areas, que es potencialmente dafiina para si mismo, 5) comportamientos, intentos
0 amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de automutilacion, 6)
inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de animo, 7)
sentimiento cronico de vacio, 8) ira inapropiada e intensa, o dificultades para
controlar la ira, 9) ideacién paranoide transitoria relacionada con el estrés o

sintomas disociativos graves. (7)

De acuerdo a la CIE-10, los criterios diagndsticos para el Trastorno de Inestabilidad
Emocional de la personalidad tipo impulsivo, son: 1) marcada predisposicion a
actuar de forma inesperada y sin tener en cuenta las consecuencias, 2) marcada
predisposicidon a presentar un comportamiento pendenciero y a tener conflictos con
los demas, en especial cuando los actos impulsivos son impedidos o censurados,
3) tendencia a presentar 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. Tipo
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limite: 1) alteraciones o dudas acerca de la imagen de si mismo, de los propios
objetivos y de las preferencias intimas, 2) facilidad para verse envuelto en relaciones
intensas e inestables, que a menudo terminan en crisis emocionales, 3) esfuerzos
excesivos para evitar ser abandonados, 4) reiteradas amenazas o actos de

autoagresion, 5) sentimientos crénicos de vacio. (8)

Debido a que dicho trastorno presenta dos variantes, de acuerdo a la CIE-10 (tipo
limite y tipo impulsivo), se ha observado que las alteraciones a nivel estructural,
principalmente en sistema limbico y I6bulo frontal que presentan las personas
aquejadas por dicho trastorno se correlacionan con la impulsividad, lo cual podria
justificar que debido a la disfuncion en Iébulo frontal que llegan a presentar,
ocasiona que presenten dichos sintomas, sin importar la evolucion de la

enfermedad. (3)

Otro punto importante que debe considerarse cuando se habla de Trastorno Limite
de la personalidad, es el suicidio, el cual es comun en personas que padecen el
trastorno y puede ocurrir varios afos después de la primera aparicion de los
sintomas. Mas de la mitad de las personas con el trastorno tienen comportamientos
suicidas y conductas autolesivas (hasta un 80% de prevalencia), siendo éstas la
principal causa de hospitalizacion psiquiatrica, y de éstos, aproximadamente un 5-
10% consuman el suicidio. La OMS considera al intento de suicidio como un acto
deliberado, voluntario que lleva al individuo a hacerse dafo, sin consecuencias
fatales, y segun datos de la OMS e INEGI del 2015, en México la tasa de prevalencia
del trastorno limite corresponde a 4.1 por cada 100,000 habitantes; la prevalencia
de intento suicida alguna vez en la vida corresponde al 2.7 por cada 100 000

habitantes. En 2013 se registraron 5 909 suicidios, que representan el 15 del total
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de muertes registradas, colocandose como la décima cuarta causa de muerte y
presentando una tasa de cerca de 5 por cada 100 mil habitantes. EI 40.8 % de los
suicidios ocurren en jovenes de 15 a 29 afnos, alcanzando entre ellos una tasa de
7.5 suicidios por cada 100 mil jévenes (9). En nuestro pais no hay estadisticas
fidedignas que nos hablen de la tasa de intento suicida y suicidio atribuidos a
Trastorno Limite de la Personalidad, dado que incluso, la categoria de Trastorno
Limite esta subdiagnosticado en nuestro medio, y esto influye a que los intentos

suicidas y suicidios por ésta causa no se contabilicen en su totalidad.

Varias personas han persistido con la sintomatologia de trastorno limite a lo largo
de su vida. La caracteristica de la sintomatologia del trastorno es que la continuidad
de las experiencias y los sintomas son inestables, lo cual consiste en una fluctuacion

de la sintomatologia que no sigue un curso longitudinal en su historia natural. (3)

La literatura muestra que de todos los trastornos de la personalidad, el Trastorno

Limite prevalece unicamente en el 3-10 % de la poblacion (1) (7).

En la comunidad, éste trastorno muestra la misma prevalencia tanto en hombres
como en mujeres, aunque en los servicios de salud, son las mujeres quienes
buscan mayor atencion médica, principalmente por caracteristicas socioculturales y
de género. Por lo tanto, se podria decir que hay una prevalencia mayor del trastorno
en las mujeres, aunque esto puede ser falso, ya que las estadisticas estan
sobrevaloradas en éste género, debido a que los hombres buscan menor atencién

médica en comparacién con sus congéneres (4).

El Trastorno Limite de la Personalidad es particularmente comun en individuos que

son dependientes de sustancias. Si se contara con un mayor enfoque en
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diagnosticar el consumo de sustancias, habria mas hombres diagnosticados con
Trastorno Limite de la personalidad. El trastorno tiene mayor comorbilidad con los
Trastornos de la alimentacion, principalmente con la Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa, Trastorno por Atracon y en aquellos que presentan trastornos del
comportamiento o del control de impulsos, principalmente Tricotiliomania, Juego

Patologico y Cleptomania. (4).

De acuerdo con las teorias biolégicas, los pacientes con Trastorno Limite de la
personalidad muestran incremento en la actividad de la corteza prefrontal
dorsolateral, y disminucién en la actividad del cingulo derecho anterior. Asi mismo,
los estudios de imagen revelan disminucion del volumen de la sustancia gris en
regiones frontolimbicas y en la corteza orbitofrontal. Estan presentes también
disminucién de volumen de la amigdala y el hipocampo en adultos con TLP de

evolucion croénica (5)

Los pacientes con dafio en la amigdala muestran dificultad para reconocer las
expresiones faciales. La corteza prefrontal dorsolateral y corteza orbitofrontal
reciben la informacion afectiva de la amigdala y areas temporales mediales, y
cualquier alteracion o dafio en estas vias afecta negativamente a la cognicioén,

memoria y procesos emocionales. (5)

Se ha observado que el dafio en la corteza orbitofrontal esta especificamente
asociado con la agresidn caracteristica de las personas con trastorno limite, ademas
de una disfuncion en el I16bulo frontal asociada con pobre control de impulsos e

incremento en el riesgo de la violencia. (21)
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De acuerdo a estudios funcionales cerebrales, existe evidencia que hay disminucion
en la actividad metabdlica en areas temporales y prefrontales, condicionando una
historia repetitiva de conducta violenta. Se evidencié también una disminucion de la
actividad metabdlica en corteza prefrontal y subcortical, asi como también en
amigdala e hipocampo, lo cual condiciona conductas impulsivas en las personas
con trastorno limite. También existe un incremento en la activacion de la actividad
de la corteza prefrontal dorsolateral y corteza orbitofrontal, sin predominio de

hemisferio cerebral. (5)

Otros hallazgos neurobiologicos implicados en la fisiopatologia del trastorno limite,
son que a través de imagenes por tensor de difusién en adolescentes, se encuentra
una disminucién en la anisotropia (las propiedades de la corteza varian segun la
direccion en que son examinadas) en el fasciculo longitudinal inferior y en el férnix.
También se han observado alteraciones en la sustancia blanca, incluyendo las vias
implicadas en la regulacion emocional y en el reconocimiento de las emociones.
Todas estas alteraciones neurofuncionales, probablemente son secundarias a
factores de estrés, lo cual estd muy relacionado con el eje Hipotalamo-Hipofisis-
Adrenal (HHA), principalmente con el incremento en los niveles de cortisol
plasmatico, dado que principalmente el hipocampo, presenta receptores para

cortisol. (5)

Los comportamientos autolesivos también se han asociado a un aumento del
volumen hipofisiario, lo que sugiere mayor activacién basal del eje HHA, por lo que
se sugiere que una activacién continua y prolongada de este eje, induzca una

respuesta menor del mismo. (5)
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De acuerdo a Andrulonis, en un estudio de 1984, un 14% de los pacientes limite
habian sufrido traumatismo craneoencefalico, encefalitis o epilepsia y
posteriormente en 1993, Van Reekum encontré que el 58% de una muestra en su
mayoria constituida por varones con trastorno limite presentaba una lesidn

adquirida en el cerebro. (19)

Como lo sefala un estudio de 2007, “el individuo irritable antes del trauma se
convierte en una persona agresiva y explosiva, hasta cambios extremos que lo
transforman en alguien completamente diferente, asi como el individuo lacénico,
retraido se vuelve desinhibido, locuaz e intrusivo”. Los pacientes con historia de
irritabilidad y agresion previas presentan con mayor frecuencia este problema.
Posterior a un trauma craneoencefalico, se puede encontrar una respuesta
exagerada ante estimulos minimos, no es usual o planeado el comportamiento
agresivo, no existe objetivo o éste no es muy claro, es subita y explosiva su
aparicion, alterna con periodos de relativa calma, es egodisténico y no hace parte

de un delirium. (22)
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CAPITULO 1: DANO ESTRUCTURAL ENCEFALICO

El cerebro humano, tal y como se ha concebido desde tiempos muy remotos, es el
principal érgano encargado de controlar todas las funciones del cuerpo, aquel que
procesa todos los mecanismos encargados de mantener una homeostasis corporal.
Es a través de lo que percibimos del mundo externo, que el cerebro procesa toda la
informacion recabada a través de los 6rganos de los sentidos, para asi, mantener
un adecuado funcionamiento. (1)

“El sistema nervioso esta constituido por 100 000 millones de neuronas, haciendo
al cerebro una masa de no mas de 1,300 gramos de peso [...]". (23). El sistema
nervioso forma parte de la estructura corporal, y como su nombre lo indica, trabaja
como un sistema, es decir, de forma ordenada y especifica, relacionandose al
mismo tiempo con otros sistemas del cuerpo. Como sabemos, el encéfalo es parte
del sistema nervioso, y esta conformado a su vez por el cerebro mismo y la médula
espinal; ambos, en su conjunto, estan constituidos asi mismo por grupos neuronales
que cumplen una funcion especifica, dependiendo la region de la que se esté
hablando, y ambos estan interconectados a través de las ramificaciones neuronales
(axones), y que a su vez, de forma macroscopica forman los nervios y plexos
nerviosos.

En lo que respecta al cerebro, las neuronas, parte funcional del mismo, estan
conformadas en grupos de forma organizada, constituyendo asi regiones
anatémicas especificas que tienen una funcién determinada (10). Por lo tanto,
hablando especificamente del tema que nos ocupa, hay ciertas regiones cerebrales

implicadas en la fisiopatologia del Trastorno Limite, principalmente:

17



1) “[...] Segun Klaver y Bucy, en 1939 encontraron una zona situada en la
porcidn anteromedial del I6bulo temporal, delante del hipocampo, la amigdala
cerebral, la cual tenia un papel muy importante en la regulacién de las
conductas emocionales. Asi mismo, John Downer extirpd0 en maccacus
Rhesus la amigdala de un lado, desconectando al tiempo los dos hemisferios
cerebrales, de modo que la informacion visual se podia hacer llegar
separadamente a uno u otro, careciendo de amigdala de uno de los lados.
Cuando el animal veia el mundo a través del hemisferio sin amigdala, por
tener el ojo que proyectaba al otro hemisferio tapado, se comportaba de
manera placida. Sin embargo, si veia con el ojo del lado conectado al
hemisferio con amigdala, el animal actuaba agresivamente. [...] por lo tanto,
dichos experimentos pusieron en evidencia que la amigdala, una estructura
que contiene unos nucleos basolaterales que conectan con la corteza
cerebral, especialmente con la corteza prefrontal orbital y medial, unos
nucleos centrales y anteriores, conectados con el hipotalamo y el tronco del
encéfalo y unos nucleos mediales, conectados con el bulbo y la corteza
olfatoria, sirve de conexion entre corteza e hipotalamo y es un gran centro
de convergencia de informacion sensorial, cortical y visceral, cuya actividad
varia acusadamente durante la conducta emocional. [...] . En sujetos
normales en los que se registra la actividad de la amigdala utilizando técnicas
de imagen cerebral, puede verse que esta estructura se activa cuando se
ensefan a los sujetos caras con expresiones agresivas o de terror. Por otro
lado, los usuarios con una rara enfermedad que calcifica la amigdala muy
selectivamente, sin afectar a otras estructuras cerebrales, llamada la

enfermedad de Urbach-Wiethe, no experimentan emociones de miedo al
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serles presentadas las mismas caras y son incapaces de hacer un esquema
que muestre una expresion de terror, aunque si pueden representar otras
emociones. Por otro lado, cuando se ha podido estimular eléctricamente la
amigdala en usuarios despiertos durante operaciones de cirugia cerebral,
eéstos han descrito sensaciones de aprension y miedo. [...] en la amigdala
finalmente se elaboran las respuestas endocrinas, conductuales y motoras
que caracterizan la respuesta emocional integrada.
Asi mismo, Le Doux también refiere que la amigdala juega un papel muy
importante en el aprendizaje de las conductas emocionales. Una conducta
emocional de gran trascendencia, es el llamado ‘condicionamiento de
contexto” que se refiere al aprendizaje de las conductas que empujan al
animal a ponerse mas frecuentemente en contacto con aquellos estimulos
que son importantes para el mantenimiento de la especie, aprendiendo a
aumentar los contactos con los entornos que le proporcionan una
recompensa [...] para lograr este objetivo, la constelacion de estimulos que
identifican a un entorno en el que se obtiene la recompensa, se asocia a ésta.
Tal asociacion tiene lugar en los nucleos basolaterales de la amigdala. Ello
ocurre a través de un mecanismo sinaptico dependiente de glutamato y sus
receptores NMDA, que hace que cuando se da una coincidencia en el tiempo
de la llegada a unas neuronas determinadas de la amigdala, a través de sus
conexiones sinapticas, de la informacion del estimulo con la informacién
nociceptiva del estimulo eléctrico, produce un reforzamiento sinaptico de
modo que después basta una activacién de cualquiera de ellos para activar
esas neuronas. Estas, a través de sus conexiones con la corteza y el

hipotalamo, daran lugar a los sentimientos conscientes por un lado y las
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respuestas vegetativas y motoras por otro.” (26). Por lo tanto, como
observamos en la descripcion de la amigdala, podemos mencionar, de forma
resumida, que ésta es una parte fundamental del circuito cerebral encargado
de controlar las respuestas ante las emociones, asi como también las
respuestas viscerales y conductuales, gracias a sus multiples conexiones a
lo largo de diversas partes del cerebro, que junto con ella, se encarga de
regular la respuesta emocional ante una determinada accién, y que ésta se
activa, principalmente al exponerse a emociones intensas, tales como la
agresividad y terror.

El I6bulo frontal (corteza frontomedial) también participa en el desarrollo de
las conductas emocionales (26). Se sabe que existen conexiones entre la
amigdala y la corteza orbitofrontal y frontomedial, asi como también entre la
amigdala y el hipocampo, dado que “los estimulos con contexto emocional
de acuerdo con circuitos innatos o adquiridos por aprendizaje, actuan sobre
la amigdala, pero las conexiones con la corteza prefrontal, el I6bulo temporal
anterior y el hipocampo permiten que estas puedan activar esos mismos
circuitos sin estimulos externos, por ejemplo, a través de la imaginacion y la
memoria explicita en aquellos”. La corteza Frontomedial participa en los
procesos de inhibicion, deteccion y solucién de conflictos, regulacién y
esfuerzo atencional, asi como también en la regulacion de la agresién y los
estados motivacionales. Su porcion inferior tiene el control autondémico,
respuestas viscerales, reacciones motoras y cambios de conductancia de la
piel ante estimulos afectivos; su porcidn superior participa en procesos
cognitivos y su porcion anterior participa en los procesos de mentalizacién.

(46)

20



[...] Se sabe, que el hemisferio cerebral derecho participa en la comprensién
y expresion de los aspectos afectivos del lenguaje y los elementos corporales
de la expresion emocional, de modo que la mitad izquierda del cuerpo, que
es la que controla este hemisferio, expresa las emociones en gran medida y
esto se pone en evidencia porque los musculos de ese lado de la cara,
reflejan en grado mas acusado la emocion que la mitad derecha de ésta. Los
pacientes con lesiones en el hemisferio izquierdo pierden en cierto grado la
capacidad de experimentar sentimientos positivos y en ellos los cuadros
depresivos son mucho mas graves.

Respecto a la corteza orbitofrontal y frontomedial (ya descrita con
anterioridad), que son las principales areas de la corteza frontal implicadas
en la fisiopatologia del Trastorno Limite de la Personalidad, tenemos que,
referente a la corteza orbitofrontal proviene de la corteza olfatoria caudal-
orbital. “se encuentra estrechamente relacionada con el sistema limbico y su
funcién principal es el procesamiento y regulacion de las emociones y
estados afectivos, asi como la regulacion y el control de la conducta.
Ademas, esta involucrada en la deteccién de cambios en las condiciones
ambientales tanto negativas como positivas (de riesgo o de beneficio para el
sujeto), lo que permite realizar ajustes a los patrones de comportamiento en
relacion a cambios que ocurren de forma rapida y/o repentina en el ambiente
o la situacién en que los sujetos se desenvuelven. Participa de forma muy
importante en la toma de decisiones basadas en la estimacion del riesgo-
beneficio de las mismas. La corteza orbitofrontal se involucra aun mas en la
toma de decisiones ante situaciones inciertas, poco especificas o

impredecibles, se plantea que su papel es la marcacion de la relevancia de
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un esquema particular, y posee dos regiones muy importantes, la region
ventromedial que detecta situaciones y condiciones de riesgo, y la region
lateral que procesa los matices negativo-positivo de las emociones. La
Corteza Prefrontal Dorsolateral es una regién anterior a la corteza motora y
premotora, e involucra regiones de asociacion cognitivas. La porcion dorsal
participa en la planeacién, memoria de trabajo, fluidez (disefio y verbal),
solucion de problemas complejos, flexibilidad mental, generacion de
hipotesis, estrategias de trabajo, seriacidn y secuenciacion; su porcion
anterior involucra la metacognicion, autoevaluacion, ajuste (control) de la
actividad en base al desempefio continuo, la cognicién social, la conciencia
autonoética o auto-conocimiento la cual implica la integracion entre la
conciencia de si mismo y el conocimiento autobiografico, asi como también
la integracion de las experiencias emocionales y cognitivas de los individuos.

” (46)

Para adentrarnos un poco mas en el conocimiento de la estructura y funcion del
encéfalo, es importante considerar a su unidad funcional (la neurona); la principal
forma de comunicacion de las neuronas es a través de neurotransmisores, los
cuales son sustancias quimicas que estan en constante movimiento dentro del
encéfalo, para transmitir toda la informacién a lo largo de la estructura encefalica.
Todo este proceso, tan complejo, de flujo de informacién, se realiza en milésimas
de segundo a lo largo de todo el encéfalo, para detectar el adecuado funcionamiento
de los diferentes érganos y sistemas que conforman el cuerpo humano y también,

para percibir las alteraciones que puedan aparecer durante todo éste proceso.
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Respecto a los trabajos realizados por lan B. Kerr, Laura Finlayson-Short, Louise K.
MacCutcheon, Andrew M. Chanen durante 2015, respecto a las consideraciones
anatomofuncionales del self en el Trastorno Limite de la Personalidad, concluyeron
lo siguiente: (33) “[...] la sustancia gris periacueductal, los coliculos superiores, el
sistema reticular ascendente, regiones cerebrales profundas anteriores, y talamo
estan implicadas en el conocimiento de los propios estados mentales,
estableciéndose el core self, el cual es inconsciente, como una forma afectiva de
consciencia, surgiendo de procesos sensoriomotores y propioceptivos. El core self
permite ligar eventos externos a los impulsos motivacionales y emocionales del
organismo. [...] Asi mismo, estructuras mediales corticales superiores, tales como
corteza prefrontal medial, corteza temporoparietal, giro cingulado anterior y
posterior y precineo’, son activadas cuando el individuo esta descansando, y son
importantes para la formacion de memoria, introspeccidén y monitoreo continuo del
self y sus relaciones sociales. Por lo tanto, la disminucion en la actividad de dichas
estructuras acompana a un proceso no relacionado con el self, provocando un
concepto alterado del mismo, caracteristico del Trastorno Limite de la Personalidad.
Existen otros sistemas neurales frontales involucrados en los procesos del self,
incluyendo una lateralizacion derecha frontoparietal involucrada en el
reconocimiento del self y conciencia del self, que incluye estructuras mas laterales
con la distribucion de neuronas espejo (las cuales son llamadas Neuronas de la
Empatia, descubiertas por el neurofisiélogo italiano Giacomo Rizzolatti), las cuales

sirven para reconocer los estados mentales intencionales en los otros y una

LEl Preciineo es una parte del I6bulo parietal superior dentro de la cisura longitudinal medial, entre los dos
hemisferios cerebrales, la cual tiene la funcién de memoria episddica, procesamiento visuoespacial,
reflexiones sobre uno mismo. Integra informacién del cuerpo y sobre el ambiente exterior, determinantes
para la capacidad de imaginacion y simulacidn.
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actividad mental simbdlica, permiten la facultad de comprender e interpretar
determinados gestos, para asociarlos con un conjunto de significados y palabras,
facilitando la cohesién social del grupo.” (33)

“Las neuronas espejo se localizan en la circunvolucion frontal inferior y en la corteza
parietal inferior, y nos permiten empatizar con quienes nos envuelven [...], poder
conocer y comprender lo que la persona que tengo en frente siente o experimenta
(componente cognitivo), “sentir” lo que esa persona siente (componente emocional),
y poder responder de forma compasiva, dando forma a ese comportamiento social
que nos permite avanzar en grupo. La auténtica finalidad de las neuronas espejo y
la empatia es favorecer nuestra sociabilidad, nuestra subsistencia y nuestra
conexién con el entorno” (34,35)

Continuando con los trabajos de B. Kerr y Laura Fynlanson, se menciona que: “la
corteza orbitofrontal derecha esta implicada en aspectos del self, principalmente
conciencia del self respecto a otros, sentido subjetivo de continuidad. [...] la
maduraciéon de dicha area requiere de la interaccidén con otros, por lo que la falta de
experiencias positivas provoca una falta de maduracién de la corteza orbitofrontal
derecha con la consiguiente alteracion del self.” (33)

Cabe sefalar que, el encéfalo requiere de la ayuda de otros sistemas para tener un
adecuado funcionamiento, entre ellos, el sistema cardiovascular, el cual se encarga
de proveer todos los nutrientes necesarios para llevar a cabo las funciones,
principalmente la glucosa, el cual es el principal nutriente que necesita el cerebro
para trabajar; asi como también es el medio a través del cual viajan todas las
hormonas que elabora el cerebro para mantener una homeostasis corporal. Dichas
hormonas (que son sustancias quimicas que se encargan de regular ciertas

funciones corporales) son producidas en el cerebro y cumplen una funcion
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especifica de acuerdo a su 6rgano diana. Cuando existe una disregulacion del
sistema neuroendocrino (33): “hay implicacion de sistemas dependientes de
neuropéptidos como ADH y oxitocina, y el sistema dopaminérgico de recompensa”.
Se ha observado también, de acuerdo a Laura Fynlayson-Shor, que la negligencia
y el trauma pueden causar disfuncion de las redes de neuronas espejo. Asi mismo,
habla también de la teoria de la mente, metacognicion afectada por alteracion del
self: “hay una capacidad dafada para empatia y metacognicion, en relacion a los
otros, asi como alteracion en la funcion del self reflexivo.” (33).

Un punto muy importante, y la cual esta implicada en la sintomatologia limite, es la
disociacion, que de acuerdo con lan Kerr y Fynland (33), quienes mencionan a la
disociacion como punto clave, refieren: “la disociacién es una disrupcién del
funcionamiento del self manifestada por desrealizacién, despersonalizacion,
amnesia y la percepcion de estar siendo controlado, siendo ésta una incapacidad
del self. Respecto a su sustrato neuroanatémico, tenemos que en la formacion de
la disociacién hay una activacion anormal de regiones temporal y frontal, amigdala
y precuneo, los cuales se encargan de la integracion de la informacion relacionada
con el self e informacidn social respecto al mismo. También, la corteza temporal se
ve alterada durante la disociacion, con aumento en la activacion de areas frontales
para intentar controlar la disregulacion ocurrida en los centros emocionales,
principalmente en la amigdala y precuneo. Por lo tanto, la disociacion comprende
alteraciones del self, alteracion de la identidad y funciones ejecutivas y alteracién
de la conciencia de ti mismo. [...] respecto al proceso autoreferencial, se observa
un incremento de la actividad en la Corteza Frontopolar Izquierda y de la insula,

conectividad funcional negativa entre Corteza Cingulada Dorsal Anterior y Corteza
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Cingulada Posterior lzquierda, y un incremento en la actividad entre Corteza
Cingulada Dorsal Anterior y Corteza Prefrontal Dorsomedial.” (33)

La Corteza Cingulada Dorsal Anterior es una estructura cerebral muy importante
que se encarga de detectar eventos destacados de la vida diaria, y a través de sus
conexiones con la Corteza Prefrontal, participa en identificar los procesos mas
importantes de un evento en especifico y realizar un analisis de esto, con ayuda
también del Sistema Limbico.

Por lo tanto, una vez explicada de forma muy breve la estructura y funcion del
encéfalo, es necesario sefialar y explicar lo que compete en este capitulo llamado
dafo estructural encefalico.

En este sentido, el dafno estructural encefalico, se podria definir como todo aquél
perjuicio, dafio o detrimento que ocurre en el encéfalo y es ocasionado, como ya se
menciono, por una enfermedad o traumatismo, provocando alteracion tanto en la
estructura como en el funcionamiento del encéfalo.

Dicho dano estructural, se puede evidenciar de forma inmediata a través de la
alteracion de algunas de las funciones llevadas a cabo por el encéfalo (funciones
mentales, tales como atencion, calculo, sintesis, etc.) y que se evidencian, incluso
desde la inspeccion del individuo. Sin embargo, en algunas ocasiones, dichas
alteraciones no son tan evidentes por lo que llegan a pasar desapercibidas, y es
necesaria una revision exhaustiva a través de la exploracion fisica y psiquiatrica
para detectarlas.

Como la bibliografia lo menciona, hay ciertas areas especificas afectadas en el
Trastorno Limite, el dafio estructural encefalico con mayor predominio corresponde

a disminucién en la sustancia gris de areas frontales y temporales, principalmente
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en corteza orbitofrontal e hipocampo, esto basado en los resultados obtenidos tanto
por Resonancia Magnética como por SPECT.

Con dicha informacion se evidencia que existe realmente un dafio estructural y
disfuncién encefalica que condiciona la aparicibn o exacerbacion de la

sintomatologia en el Trastorno Limite de la Personalidad.
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CAPITULO 2: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS (ESCOLARIDAD, OCUPACION,
ESTADO CIVIL, CON QUIEN COMPARTE LA VIVIENDA)

La presente tesis tiene como eje central a las personas que presentan Trastorno de
Inestabilidad Emocional de la Personalidad tipo Limite, por lo tanto, es indispensable
describir de manera resumida las caracteristicas sociodemograficas que comparten
en comun y que, por lo tanto, forman parte del medio ambiente en el que se
desenvuelven y que ejercen cierta influencia para la aparicion de la enfermedad, o
en su defecto, para la exacerbacion de los sintomas cuando ésta ya esta presente.
De acuerdo con la escolaridad, ésta representa un punto clave en el desarrollo del
Trastorno Limite, debido a que, como mencionan algunos articulos (27), es muy
importante el nivel de estudios escolares dado que, se ha observado que son las
personas con alta escolaridad, las que mas acuden a recibir atencion psiquiatrica
para la sintomatologia limite, de acuerdo a las estadisticas hospitalarias (28). Asi
mismo, continuando con los niveles de estudio, mas del 50% de los pacientes
atendidos con diagnéstico de Trastorno Limite de la Personalidad en Consulta
Externa en 2017, cuentan con nivel de bachillerato, por lo que concluimos que el
nivel de estudios tiene un impacto en la evolucion del padecimiento, al comprender
adecuadamente la sintomatologia y tratamiento del mismo, asi como también en la
calidad de vida que el usuario tendra de acuerdo a la evolucion del trastorno.

En cuanto a la ocupacion, entendida ésta como toda actividad que desempefa el
individuo, en la cual ocupa un tiempo especifico destinado para la misma.

Por lo tanto, relacionandolo con el Trastorno Limite de la Personalidad, se ha
observado que, con la informacion recabada del expediente clinico de cada usuario
(29), hay individuos que cursan con el diagndéstico que no cuentan con algun empleo

ni actividad laboral, y por lo tanto, dependen econémicamente de sus familiares,
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principalmente de sus padres; asi mismo, hay quienes cuentan con un oficio e
incluso una familia (hijos) por lo que desempefian una actividad u oficio para
sostenerse econdmicamente. Esto es importante conocerlo dado que, la etiologia
del Trastorno Limite es multifactorial, y unos de los puntos importantes a tomar en
consideracion es la actividad u oficio, dado que la sintomatologia se puede
exacerbar dependiendo de las caracteristicas del medio ambiente en el que se
desenvuelva el individuo, considerando que existe algo que se denomina ambiente
validante y ambiente invalidante (30). Existe por tanto, respecto a lo laboral, un
ambiente que puede ser invalidante para la persona con dicho trastorno,
entendiendo éste como un ambiente en el cual no se toman en cuenta las metas y
expectativas del individuo, es decir, en términos simples, no se toma en cuenta su
opinién, e incluso, ésta es devaluada. En un ambiente validante éptimo, una persona
es tratada en una manera que se fortalezcan aquellas funciones que son basadas
o justificadas en términos de los hechos empiricos, inferencias correctas, o
aceptacion de la autoridad, y aquellas que son efectivas enriqueciendo las metas
ultimas del individuo. El ambiente 6ptimo y validante trata al individuo como
relevante y significativo. Los ambientes invalidantes comunican que las respuestas
caracteristicas del individuo a los eventos, son incorrectas, imprecisas,
inapropiadas, patolégicas, o no ser tomadas seriamente, por lo que el ambiente falla
en ensefarle al individuo en tolerar el malestar o en tener metas y expectativas
realistas. En ocasiones el ambiente impone un castigo a las experiencias negativas,
y solamente, en respuesta al desarrollo de emociones negativas cuando ellas son
escaladas, el ambiente ensefia al individuo en oscilar entre inhibicion emocional y
comunicacién emocional extrema (31). Por lo tanto, enfocandonos a la definicidon

para ambiente invalidante citada anteriormente, tenemos que, los individuos, al
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interactuar con un ambiente invalidante, presentan un comportamiento negativo
respecto a su entorno, y asi mismo, la sintomatologia limite se exacerba e incluso
se cronifica, por lo que una tarea significativa en el tratamiento para Trastorno Limite
€s, en un inicio, conocer las caracteristicas del ambiente o ambientes en el que se
desenvuelve el individuo, especificar adecuadamente los estresores presentes en
el mismo y cuales tienen una participacién importante en la aparicién y/o
exacerbacion de los signos y sintomas de Trastorno Limite de la Personalidad, asi
como también, evaluar la presencia de figuras de apoyo en el ambiente que nos
permitan trabajar en conjunto para lograr una mejor calidad de vida para el individuo.
Es en éste sentido, que tanto la ocupacion como con quién comparte la vivienda,
variables estadisticas utilizadas en la presente tesis, son muy importantes para
realizar el anadlisis de evolucion y sintomatologia del Trastorno Limite, asi como
también son muy importantes para establecer un adecuado tratamiento y conocer
las redes de apoyo con las que cuenta el individuo. Respecto a con quien comparte
la vivienda, dicha informacion es util, dado que, hay quienes viven con sus padres,
otros que viven con su familia nuclear, principalmente hijos y otros que viven solos,
y esto tiene un fuerte impacto en el desarrollo del trastorno y el prondstico del
mismo.

En la tesis de “La Concepcidn de la vivienda y sus objetos”, de Laura Pasca Garcia,
menciona que es en la vivienda donde se logra la satisfaccion de numerosas
aspiraciones, motivaciones, y valores personales, manifestandose como un ‘espejo
del self (Cooper, 1995). La vivienda es un ambiente fisico, cognitivo, afectivo y
social, en consecuencia, una vivienda no es lo mismo que un hogar, tal y como lo

propone Gifford (2007). (32)
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“Una vivienda es una estructura fisica, mientras que un hogar es un conjunto de
significados culturales, demogréficos y psicolégicos que las personas asocian a
dicha estructura fisica”. (32). Retomando la descripcidon que hace Gifford de la
vivienda (2007), se entiende que ésta es muy importante para la organizacion del
self del individuo, cuya funcién es simbolizar como se ven las personas y como les
gustaria ser vistos por los demas. Por lo tanto, entendemos que es a través de la
misma que las caracteristicas de la personalidad se desenvuelven en primera
instancia, logrando un desarrollo de la identidad misma, y también, para crear y
establecer nuevos selfs. Es incluso, a través del analisis de como se estructura la
vivienda, los objetos que hay en ella, y la forma de vivir de los individuos que la
comparten, se logran conocer las preferencias, personalidad y experiencias vitales
del individuo, dado que, la vivienda puede funcionar como un estabilizador de la
personalidad del individuo, ya que, al conseguir un hogar que habia deseado y el
cual estaba en su proyecto de vida, el individuo sentira orgullo y bienestar, y lograra
cambiar sus habitos de vida respecto a las caracteristicas de la vivienda en
particular. (32)

Se observa en el Trastorno Limite, que el tener un lugar en donde acudir al final del
dia, sentir que se tiene algo de su propiedad, les proporciona una sensacion de
control, de seguridad a los individuos, y por lo tanto, en ocasiones, se consigue una
estabilidad emocional; claro esta, si éste ambiente (vivienda), cumple con los
requisitos minimos necesarios establecidos por el individuo en su proyecto de vida
y lo ve como un espacio en el que se pueda desenvolver y tomar un descanso de
todo el caos que vive en si. La vivienda, por tanto, puede fungir como un
estabilizador de animo en el constructo que, sea aqui en donde el individuo se

sienta tranquilo y reconfortado, y no solo por el espacio fisico en si, sino también
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por las relaciones interpersonales que se establezcan en dicho ambiente, las cuales
tendrian que cumplir con las caracteristicas de ser estables, validantes, estrechas,
para asi poder hablar de un ambiente seguro, sano y validante en el cual el individuo
se sienta a gusto y tranquilo. (31)

De acuerdo con Bowlby y su teoria del apego, la vivienda puede fungir como un
vinculo afectivo existente entre la persona y el espacio fisico, con cierta tendencia
a mantener cercania con el mismo. Se ha observado que el apego (entendiendo el
apego como aquella necesidad del individuo de tener a su lado a alguien que
satisfaga sus necesidades basicas, aquel vinculo emocional que le proporciona
seguridad emocional para un adecuado desarrollo de su personalidad), surge en
aquellos espacios en los que el individuo tiene un alto grado de control, en donde
conoce al resto de los individuos que interactuan en dicho espacio. (42)

Corraliza (2010) propone cuatro factores que resumen la respuesta emocional de
las personas al ambiente, los cuales son: el agrado, la activacion, el impacto y el
control; y Russell y Pratt (1980) proponen un modelo articulado en torno a dos
dimensiones bipolares, el agrado y la activacion; plantean que un lugar se puede
describir en dos continuos: uno de ellos con los polos de activacion y no activacion,
y el otro con los polos de agrado y desagrado. (33,36)

Es importante hacer hincapié que no solo es el espacio fisico en si mismo lo que
puede estabilizar o provocar caos en la vida de la persona con Trastorno Limite,
sino también las personas con las que convive dia a dia y que estan presentes en
dicho espacio, cumplen un rol importante en el desarrollo de la sintomatologia, dado
que, como se menciond con anterioridad, la estabilidad emocional del individuo
depende en parte del tipo de relacién que tenga con cada uno de los individuos

inmersos en dicho ambiente, y ademas, de la presencia o no de determinada
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psicopatologia en los integrantes de la vivienda, ya que asi, al estudiar todo esto en
su conjunto, podemos establecer un diagnéstico mas amplio y establecer las
herramientas con las que se cuenta para lograr un adecuado seguimiento, y asi,
establecer un tratamiento y prondstico.

Como observamos en las descripciones detalladas con anterioridad, es muy
importante tomar en cuenta las variables sociodemograficas para evaluar el
Trastorno Limite de la Personalidad en su conjunto, de manera integral, dado que,
dichas variables pueden modificar o alterar el curso de la psicopatologia propia del
trastorno, y asi como también, el establecimiento y apego a un tratamiento
determinado.

Es importante mencionar que, en su momento, al analizar, especificamente con
quién comparte la vivienda, podemos encontrarnos diferentes formas de
convivencia dependiendo de las personas con las que interactue el individuo.

Los padres (los cuidadores primarios) siendo la principal red de apoyo con la que
cuentan los usuarios, son quienes, en un momento dado, le proporcionaran
informacion especifica al médico tratante respecto a su sintomatologia y la evolucion
del padecimiento.

Poniendo como punto central de referencia y como principal red de apoyo a la
familia, tenemos que, de acuerdo a un articulo de Rodriguez Fernandez de mayo
2012, que ve a la familia desde una perspectiva socioldgica, ésta se define como
(36): “un sistema pequefo, de relaciones interpersonales, intimas y afectivas [...]
Augusto Comte se refiere a que la familia es concebida como una unidad social
basica de toda la estructura social, de ella nacen las otras formaciones sociales. [...]
La familia es en primera instancia una forma de organizacion de las relaciones

sociales. [...]" (36)
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Como observamos, al realizar una amplia descripcién de lo que es la familia y todo
lo que comprende para la construccién de la patologia limite, es muy importante
tomar en cuenta cada uno de los aspectos sociodemograficos y culturales que se
interrelacion y que de alguna manera, forman la estructura limite de un individuo.

Otra variable muy importante a tomar en cuenta respecto al Trastorno Limite de la
Personalidad, es el estado civil. En este sentido, es muy importante hacer hincapié
en que los individuos solteros con Trastorno Limite de la Personalidad, en primera
instancia, pueden tener el apoyo de sus familiares y las personas que le rodean, al
contrario de los individuos con un matrimonio o que mantienen una relacion, quienes
ademas de tener el apoyo de su red familiar, también lo tienen por parte de la pareja.
El tener una red de apoyo estable, ya sea en con los padres, familia extensa y/o la
pareja, favorece que se tenga un mejor apego al tratamiento, tanto farmacolégico

como psicoterapéutico.
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CAPITULO 3: ATENCION HOSPITALARIA (TIEMPO DE EVOLUCION, NUMERO

DE INTERNAMIENTOS, Y TRATAMIENTO)

Respecto a la atencion hospitalaria, de acuerdo con el Informe de un Comité de
Expertos de la OMS sobre la Funcién de los Hospitales en el Primer Nivel de Envio
de Casos, publicado por la Organizacién Mundial de la Salud, en Ginebra, Suiza en
1987, y que aun continua vigente a pesar de haber pasado ya 30 afios desde su
publicacion, en uno de sus parrafos menciona (pagina 8, parrafo 1): “Los hospitales
deben comprender la atencion primaria de salud, con sus valores y sus
componentes, asi como los tipos de personal, estructura y gestién de que deben
disponer para desempefiar una funcion de apoyo y para ser capaces de responder
a las nuevas circunstancias y necesidades” (37).

Respecto a este informe, no solo los hospitales de atencién primaria tienen dicho
compromiso, también los hospitales de tercer nivel en los que son atendidos
especificamente los individuos con Trastorno Limite de la Personalidad, sin
abandonar el constructo que es en las instituciones de atencién primaria, en donde
se tiene el primer contacto con el usuario, en este caso, con la mayor parte de los
individuos con Trastorno Limite. En este sentido, la Federacién Internacional de
Hospitales, organizacion integrada por miembros de 90 paises, tiene por objetivo:
“contribuir a la mejorar la planificacion y la gestion de los hospitales y los servicios
de salud mediante una amplia gama de actividades.” (37).

Segun la OMS, la salud mental comprende una amplia gama de actividades
encaminadas a lograr un bienestar mental, como se expuso con anterioridad en la

definicion de salud segun la OMS. (38).
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Hoy en dia sabemos que ciertos padecimientos mentales (principalmente los
trastornos afectivos como la depresion, ansiedad, trastorno bipolar, trastornos
psicaticos, trastornos neurocognitivos entre muchos otros) se han incrementado con
el paso de los afios (40), y se ha dificultado tanto su diagnéstico como su
tratamiento, con la consiguiente carga de los servicios de salud mental que hasta el
momento son insuficientes para atender a la gran cantidad de poblacion que busca
atencion.

En los paises de ingresos bajos y medios, entre un 76% y un 85% de las personas
con trastornos mentales graves no recibe tratamiento; la cifra es alta también en los
paises de ingresos elevados, entre un 35-50%". (39)

En lo que respecta al tiempo de evolucién, es importante sefalar que éste depende,
en gran parte, de la presentacién de los datos clinicos propios del Trastorno Limite
de la Personalidad. Hay pacientes que tienen una evolucion del padecimiento de
reciente inicio, y otros que, llevan un poco mas de 20 afios de evolucion del
padecimiento, lo cual impacta en el prondstico de la enfermedad. Asi mismo, el
numero de internamientos tienen correlacion con el tiempo de evoluciodn, ya que, a
mayor numero de internamientos, mayor tiempo de evoluciéon y mayor cronicidad
del padecimiento. (28,29)

El tratamiento es un punto clave para evaluar la evolucion del padecimiento.
Existieron dos tipos de tratamiento que se utilizaron en los pacientes del presente
estudio: farmacolégico y psicoterapéutico. El tratamiento psicofarmacoldgico esta
basado en la utilizacion de diversos medicamentos que son eficaces para el
Trastorno Limite, principalmente los Inhibidores Selectivos de Recaptura de

Serotonina, pero también los antipsicoticos, tanto tipicos como atipicos son
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utilizados en el tratamiento de los pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad.

Hay otros farmacos, que, por su eficacia en la resolucién o disminucion de los
sintomas propios del Trastorno Limite, son utilizados como tratamiento

coadyuvante, entre éstos se encuentran: antiepilépticos, benzodiacepinas.
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JUSTIFICACION

Existen estudios acerca del trastorno limite de la personalidad y su asociacion con
dafo estructural y/o disfuncién cerebral como etiologia principal, motivo por el cual
el presente estudio se basa en la busqueda de hallazgos que sustenten dicha
hipotesis, a través de estudios de neuroimagen (Resonancia Magnética Cerebral y
SPECT) asi como también por medio de Electroencefalografia, debido a que no hay
ningun estudio que correlacione los 3 métodos diagnaostico. El presente trabajo tiene

como finalidad dar a conocer los hallazgos encontrados en los estudios realizados.

Este estudio también es de relevancia clinica debido a que hoy en dia el suicidio es
una de las principales causas de mortalidad, y al realizar un adecuado diagndstico
de Trastorno Limite de la Personalidad, por ende, podremos identificar aquellos

individuos que cursen con ideas suicidas o hayan tenido intentos suicidas.

En el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” diariamente se realiza el
diagndstico de Trastorno Limite de la personalidad, el presente estudio tomara su
muestra de la poblacién de consulta externa que cuente con el diagndstico
mencionado, en edades comprendidas entre 20-40 afios debido a que es en ésta

edad cuando se realiza el diagndstico en la mayor parte de los casos.

Con el estudio de neuroimagen el clinico puede definir con exactitud el area cerebral

afectada y una vez ubicado el dafo y/o disfuncién, correlacionarlo con la clinica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIBIR LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON RESONANCIA MAGNETICA
CEREBRAL, SPECT Y ELECTROENCEFALOGRAMA PARA CONOCER LA
PRESENCIA DE DANO ESTRUCTURAL Y/O DISFUNCION ENCEFALICA EN
MUJERES Y HOMBRES DE 20-50 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
LIMITE DE LA PERSONALIDAD QUE HAYAN ACUDIDO A LA CONSULTA
EXTERNA DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ,
DURANTE EL 2017
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OBJETIVO GENERAL

Describir los hallazgos en Resonancia Magnética Nuclear (RMN), SPECT vy
Electroencefalografia, con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad en
mujeres y hombres de 20-50 afos y que sean pacientes de la consulta externa del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir el dafio estructural encefalico y/o disfuncién encefalica, a través de
resonancia magnética de craneo (disminucion de sustancia gris en region
frontolimica) y SPECT (disminucion del metabolismo de glucosa a nivel de
I6bulo frontal y sistema limbico, principalmente amigdala), tomando en
cuenta los aspectos demograficos de la muestra con los que se trabajara en
este estudio (estado civil, tiempo de evolucion, numero de recaidas y
tratamientos)

- Describir los resultados obtenidos en la neuroimagen
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METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO

Transversal, prolectivo, descriptivo, observacional

INSTRUMENTO

Resonancia magnética Nuclear.- Es un estudio de imagen no invasivo que mide los
cambios metabdlicos que ocurren dentro del cerebro, a través de un campo
magnético potente, ondas de radiofrecuencia y una computadora para crear
imagenes detalladas de los 6rganos, tejidos blandos, hueso.

Tomografia computarizada de Emision Monofotonica (SPECT). Estudio de imagen
que utiliza rayos gamma que producen isétopos radioactivos como el tecnecio 99
m, los cuales se introducen en el cuerpo como parte de moléculas biolégicamente
activas

Electroencefalograma.- Estudio que se utiliza para detectar anomalias
relacionadas con la actividad eléctrica del cerebro, realizando un seguimiento de las
ondas cerebrales y registrandolas en un papel. (18)
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VARIABLES

VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL
DANO Discreta Cualquier tipo de lesién o Evalta cualquier alteracion a
cambios que sufre el cerebro nivel del encéfalo que puede
ESTRUQTURAL por el que surgen alteraciones estar provocando o coadyuvando
ENCEFALICO en el funcionamiento normal. a la sintomatologia del Trastorno
Limite. Medible a partir de
estudios de neuroimagen.
ESCOLARIDAD Ordinal Periodo de tiempo que un nifioc | Rango que se puede utilizar para
o joven asiste a la escuela para | medir el coeficiente intelectual de
estudiar y aprender un individuo, dependiendo del
grado de escolaridad. Se medira
a través del numero de afos de
vida.
ESTADO CIVIL Ordinal Condicion de una persona Evalua la situacion sentimental
segun el registro civil en funcién | de la persona, ya sea que esté
de si tiene o no pareja soltero (a), en union libre o
casado (a).
TIEMPO DE Continua Tiempo que transcurre desde la | Cantidad de afios que tiene el
o fecha del diagndstico o el individuo viviendo con la
EVOLUCION comienzo del tratamiento de enfermedad a partir del
una enfermedad hasta que ésta | diagndstico. Medible con la
empieza a controlarse informacién obtenida a través del
expediente
NUMERO DE Continua Aquella situacion en la que un Numero de veces que los
7 paciente se ve aquejado sintomas de la enfermedad
RECAIDAS O nuevamente por la enfermedad | aparecen y provocan una
INTERNAMIENTOS de la que estaba convaleciente | disfuncién en la vida del
individuo. Contabiliza asi mismo
el numero de reingresos
hospitalarios, apoyandose en el
expediente clinico.
TRATAMIENTO Continua Conjunto de medios que se Todos aquellos medios
aplican para curar o controlar (farmacoldgicos y no
una enfermedad en una farmacoldgicos) que son usados
persona en el tratamiento del trastorno
mental. Se contabilizaran el
namero de farmacos y terapias
utilizadas desde su diagnéstico
¢(CON QUIEN Discreta Individuos que comparten el Si vive con su pareja, familia,
VIVE? domicilio con la persona que amigos o solo (a), evaluado a

presenta el trastorno

partir de la informacién obtenida
por el usuario
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CRITERIOS DE INCLUSION

wnN =

4.

Diagnéstico de Trastorno Limite de la Personalidad por DSM-5
Mujeres y hombres de 20 a 40 afios

Mexicanos

Firma de consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.

2.

Cualquier otra patologia neurologica que implique tratamiento especifico de
Neurologia

Mujeres y hombres de 20 a 40 afios que no cuenten con el diagnostico de
Trastorno Limite de la personalidad

Que no acepte participar en el estudio

CRITERIO DE ELIMINACION

1.

Encontrar alguna enfermedad neurolégica por estudio de imagen que
requiera atencion médica

PROCEDIMIENTO:

1.
2.
3.

Se detecto a todas los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion
Se realizé la base de datos con los pacientes seleccionados

Se dio cita para realizarse los estudios de neuroimagen (RMN y SPECT) y
Electroencefalograma. La interpretacion de los resultados estaran a cargo
de:

Interpretacion de SPECT de craneo: Dra. Gloria Angélica Adama Ocampo,
encargada del departamento de Neuroimagen, Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramoén de la Fuente Muhiz

Interpretacion de Electroencefalograma: Dr. Gerardo Villasana Aguilar,
encargado del servicio de Neurologia del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez

Interpretacion de Resonancia Magnética de craneo: Dr. Gustavo Adolfo
Zabaleta San José, Médico radidlogo jefe de Imagenologia del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

Una vez que se obtengan los resultados de los estudios de neuroimagen, se
dio cita para valoracion y correlacionar los resultados de los estudios con la
clinica
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaracion de Helsinki (2), la cual es considerada el documento
mas importante en la ética de la investigacion con seres humanos, a pesar de que
no es un instrumento legal que vincule internacionalmente. Su principio basico es el
respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas, incluyendo la participacion en la investigacion, tanto al inicio
como durante el curso de la misma.

- Los participantes deben dar su consentimiento libre e informado.

- Pueden abandonar el estudio en cualquier momento.

- Se respetara la intimidad y la confidencialidad personal de cada usuario

- Los usuarios tendran el derecho de conocer sus resultados y el significado
de éstos.

- El nivel de riesgo del presente estudio es minimo, debido a que la posibilidad
de dafno o molestia anticipados en el proceso de investigacidon, no es mayor
de lo que se presente ordinariamente en la vida diaria o durante el examen
fisico o realizacion del estudio de imagen.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, en el articulo 3 menciona

- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que
contribuyan al conocimiento de los procesos biolégicos y psicoloégicos en los
seres humanos, a la prevencion y control de los problemas de salud, al
conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social, conocimiento y evaluacion de los efectos
nocivos del ambiente en la salud, estudio de técnicas y métodos que se
recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud y a la
produccion de insumos para la salud.
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EJEMPLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO FUNCIONES COMO
(médico investigador)

Yo, , en mi caracter de médico en formacion de
Psiquiatria, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de Investigacion para la Salud, es mi obligacién respetar la privacidad
del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se derive de mi

participacion en el estudio:_CORRELACION ENTRE ESTUDIO ELECTROENCEFALOGRAFICO,
RESONANCIA MAGNETICA Y SPECT PARA EVIDENCIAR LA PRESENCIA DE DANO ESTRUCTURAL
Y/O DISFUNCION ENCEFALICA EN MUJERES DE 20-40 ANOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO

LiIMITE DE LA PERSONALIDAD Yy cuyo(a) investigador(a) responsable es [EMMANUEL ENRIQUE
CHAVEZ TOLEDO]. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del
Art. 14 1de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares
a la que estd obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion obtenida a
través del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacidn, ya sea dentro o
fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacién a los articulos antes
mencionados es una causal de despido de mis funciones.

(Nombre) (Firma) (Fecha)

1 “El responsable velard por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos personales establecidos
por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su aplicacion. Lo anterior aplicard aun y cuando
estos datos fueren tratados por un tercero a solicitud del responsable. El responsable deberd tomar las
medidas necesarias y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea
respetado en todo momento por él o por terceros con los que guarde alguna relacion juridica?

2 Dicho ejemplo de consentimiento informado esta basado en el Consentimiento informado proporcionado
por el Instituto Nacional de Salud Publica: http://www.insp.mx/insp-cei/consentimiento-informado.html
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Titulo de Proyecto:
DESCRIPCION ENTRE ELECTROENCEFALOGRAMA, RESONANCIA MAGNETICA Y SPECT PARA

EVIDENCIAR LA PRESENCIA DE DANO ESTRUCTURAL Y/O FUNCIONAL ENCEFALICO EN MUJERES
Y HOMBRES DE 20-50 ANOS QUE HAYAN ACUDIDO A LA CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ, DURANTE EL 2017 Y QUE CUENTEN CON EL
DIAGNOSTICO DE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD.

Introduccion /objetivo:

Actualmente se esta realizando un estudio en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para
conocer la correlacion entre resultados de Electroencefalograma, Resonancia Magnética y SPECT
para evidenciar que haya dafio estructural y /o disfuncién encefalico

Procedimientos:

Si usted acepta participar en el estudio:

Se le realizaran Tomografia Computarizada por Emision Monofoténica (SPECT) de la cual usted
cubrira el pago correspondiente, Resonancia Magnética de Craneo y Electroencefalograma, los
cuales seran realizados en ésta institucion con exencidn del pago, para evidenciar algun dafio tanto
estructural como funcional que esté ocasionado los sintomas de la enfermedad, y relacionar cada
uno de éstos resultados.

Todo lo previo realizado por personal capacitado.

Beneficios:

Usted no recibira un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin embargo si usted acepta
participar, estara colaborando con el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para recabar
informacion y poder mejorar los tratamientos instaurados en este grupo de pacientes.

Confidencialidad:

Toda la informacion que usted nos proporcione y datos que se recaben para el estudio seran de
caracter estrictamente confidencial y sera utilizada unicamente por el equipo de investigacion del
proyecto y no estara disponible para ningun otro propdsito. Usted quedara identificada con un
namero y no con su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos y
se presentaran de tal forma que usted no pueda ser identificada.

Riesgos potenciales / Compensacién

Los riesgos potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos, dado que
Unicamente se realizaran estudios de neuroimagen y electroencefalograma, que no implica ningun
tipo de dolor ni dafio hacia su persona.

Usted no recibira ningin pago por participar en el estudio.

Participacion voluntaria/Retiro

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse
a participar o de retirar su participacion del mismo en cualquier momento. Su decision de participar
o de no participar no afectara de ninguna manera la forma en como la tratan en los servicios de
salud.

Contacto:

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o inquietud con respecto al proyecto por favor
comuniquese con el investigador responsable del proyecto al siguiente nimero telefénico: 55731500,
55731550 Ext 152. En un horario de 8:00 a 14 hrs. De lunes a viernes

Si usted acepta participar se le entregara una copia de este documento.

Su firma indica la aceptacioén voluntaria para participar en el presente estudio.

Fecha

Nombre y firma del participante Nombre y firma del que obtiene el consentimiento
informado

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
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ANALISIS DE RESULTADOS

1. SEXOY EDAD
En los resultados encontrados (ver cuadro 1), se observa que del total de los
usuarios analizados, el 93.3% corresponde a mujeres y un 6.7% a hombres, de los
cuales, la media de edad corresponde a 35.3 afos, por lo que, con dicha
informacion, concluimos que el mayor porcentaje de individuos corresponden a

personas jovenes economicamente activos.

2. OCUPACION
Respecto a la ocupacion (ver cuadro 1), tenemos que un 53.3% de los individuos
no tienen una actividad laboral, en contraste con el 39.9% que cuentan con un
trabajo, y de éstos, 2 son maestros, 2 son empleados y 2 son comerciantes, y solo
1 individuo es estudiante, por lo que podemos concluir, con dicha informacion, que,
como se describié en el marco tedrico, la actividad laboral es muy importante para
el desarrollo de los sintomas de Trastorno Limite, observando que mas de la mitad

de los usuarios estudiados, no cuenta con actividad laboral especifica.

3. ESCOLARIDAD
Del 100% de los usuarios (ver cuadro 1), 60% cuentan con escolaridad de
bachillerato, y 20% cuentan con estudios de licenciatura, por lo que habria que
analizar lo interesante que representa el hecho de que la mayor parte de los
individuos cuenten con educacion basica, por lo que es importante establecer hasta

qué punto impactan los conocimientos académicos en el desarrollo del Trastorno
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Limite de la Personalidad, asi como también en la cronicidad de los sintomas y en
el impacto en las relaciones interpersonales.

4. ESTADO CIVIL
Respecto al estado civil (ver cuadro 2), el 93.3% de la muestra esta soltero y solo el

6.7% esta casado.

5. TRATAMIENTO

En lo que respecta al tratamiento (ver cuadro 3 ), observamos en la informacion
recopilada que, el 53.3% cuenta tanto con tratamiento farmacoldégico como
psicoterapéutico; esto es muy importante sefialar debido a que la mezcla de ambos
tratamientos, como se establecio en el marco teorico, ha brindado una herramienta
adecuada a los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad en cuanto al
control de sus sintomas, asi como también, a sus familiares, debido a que ayuda al
entendimiento, en primera instancia, de la enfermedad y sus sintomas, asi como
también, al impacto que llegan a tener éstos en las relaciones interpersonales y en
la convivencia diaria con los pacientes de Trastorno Limite.

Respecto al tratamiento farmacoldgico (ver cuadro 4), es interesante sefalar que
mas del 50% de los usuarios estan bajo tratamiento con antidepresivos, éste en
conjunto con otros farmacos, como benzodiacepinas y antiepilépticos. De los
antidepresivos, todos corresponden a Inhibidores Selectivos de Recaptura de
Serotonina, esto dependiendo del tiempo de evolucion que lleven de la enfermedad,
asi como también de los multiples tratamientos a los que han sido sometidos a lo
largo de la evolucion de su padecimiento. 13.3% lleva tratamiento solo con

antidepresivo, 13.3% lleva tratamiento s6lo con antipsicético, 46.7% combinacion
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de antidepresivo con antipsicético, 13.3% antidepresivo con antipsicotico vy

benzodicacepina y 13.3% antidepresivo con benzodiacepina.

6. CON QUIEN VIVE

Respecto a la vivienda (ver cuadro 2), y en concreto, con quién comparten la
vivienda, se observa que el 80% la comparte con familiar nuclear, principalmente
con sus padres y/o hijos, y un 20% viven solos. Con dicha informacion podemos
concluir que esto también ejerce un impacto en el desarrollo de los sintomas debido
a que, es muy importante, como se ha establecido en el marco tedrico, el apoyo
familiar que puedan tener los individuos con Trastorno Limite, dado que dicho
soporte familiar les ayuda a cumplir adecuadamente con el tratamiento y a
establecer una red de seguridad ante complicaciones propias del padecimiento,
principalmente conductas autolesivas y suicidas.
Se observd, en el presente estudio, que a lo largo del 2017, los individuos que
acudieron de forma puntual a sus citas fueron aquellos que vivian con otros
familiares, ya sea padres, hermanos, pareja e incluso hijos, y fueron los que mejor
apego a tratamiento tuvieron. Respecto a los que vivian con los padres, fueron ellos
quienes se mostraron mas interesados acerca del tratamiento, estableciendo una

red de apoyo funcional y cohesiva.

7. RESONANCIA MAGNETICA
Con dicho estudio de imagen (ver cuadro 5), el cual se le realiz6 a todos los
individuos que participaron en la presente tesis, y como se observan en los

resultados de la tabla correspondiente a IRM, tenemos que un individuo (6.7%)
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presenté disminucién de volumen parenquimatoso cortical frontal y temporal, otro
(6.7%) asimetria hipocampal mayor en lado izquierdo, 6.7% asimetria hipocampal
mayor en lado derecho; 4 individuos (26.7%) presentaron leucopatia cortical
temporal y frontal, 6.7% disminucién de volumen parenquimatoso moderado, 13.3%
disminucion de volumen cerebeloso y 33.3 % asimetria ventricular.

Con dichos resultados, no podemos establecer una conclusién exacta de la
alteracidén anatomica que existe en los individuos con Trastorno Limite, pero si nos

da una idea de las principales estructuras afectadas en dicha patologia.

8. SPECT
Con éste estudio de imagen se encontraron datos muy interesantes (ver cuadro 6),
que logran comprobar las alteraciones que existe en las personas con Trastorno
Limite de la Personalidad, tal y como se describen en el marco teorico, 6.7%
presento hipoperfusion medial frontal bilateral y en cingulo anterior + hipoperfusion
orbital frontal bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva + hipoperfusion de regiéon
ventral medial parahipocampal bilateral, un 6.7% presentd hipoperfusion en areas
afectivas bilaterales +hipoperfusion en region frontal dorsal derecha e hiperflujo en
area visual y emotiva, 6.7% soélo con hipoperfusion medial frontal bilateral y en
cingulo anterior, 6.7% con hipoperfusion medial frontal bilateral y en cingulo anterior
+ hipoperfusion medial y lateral de I6bulos temporales, 6.7% con hipoperfusiéon
medial frontal bilateral y en cingulo anterior + hipoperfusion orbital frontal bilateral
con hiperflujo en area visual y emotiva, 6.7% con hipoperfusion medial frontal
bilateral y en cingulo anterior + hipoperfusion orbital frontal bilateral con hiperflujo
en area visual y emotiva + hipoperfusién medial temporal bilateral, 6.7% con

hipoperfusion en areas afectivas bilaterales + hipoperfusién orbital frontal bilateral
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con hiperflujo en area visual y emotiva + hipoperfusion medial temporal bitaleral,
6.7% con hipoperfusion en areas afectivas bilaterales +hipoperfusién moderada
hipocampal temporal bilateral derecha + hipoperfusion de talamo izquierdo, 6.7%
con hipoperfusién medial frontal bilateral y en cingulo anterior + hipoperfusion orbital
frontal bilateral con hiperflujo en area visual y emotiva + hipoperfusiéon medial
temporal bilateral, 6.7% con hipoperfusién medial frontal bilateral y en cingulo
anterior + hiperflujo en area visual y emotiva, 20% con hipoperfusion orbital frontal
bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva, 6.7% con hipoperfusién orbital frontal
bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva + hipoperfusién en areas afectivas
bilaterales, 6.7% con hipoperfusién en areas afectivas bilaterales + hipoperfusion
orbital frontal bilateral con hiperflujo en area visual y emotiva.

Los resultados anteriores nos muestran que aun son variadas las alteraciones
funcionales en individuos con Trastorno Limite de la Personalidad, pero existen
alteraciones en especifico, de acuerdo a los datos recabados, que predominan en
la mayor parte de los individuos: 10 individuos presentan hipoperfusién orbital frontal
bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva y 7 individuos presentan hipoperfusion
medial frontal bilateral y en cingulo anterior.

Respecto a la tabla de SPECT Agrupada (ver cuadro 8) el 20 % corresponde a
hipoperfusion orbital frontal bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva, 6.7%
hipoperfusion orbital frontal bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva e
hipoperfusion en areas afectivas bilaterales, 40% corresponden a hipoperfusion
orbital frontal bilateral con hiperflujo en area visual y emotiva y otras alteraciones,
13.3% hipoperfusiéon en areas afectivas bilaterales + hipoperfusién en regién frontal
dorsal derecha e hiperflujo en area visual y emotiva, 6.7% con hipoperfusion medial

frontal bilateral y en cingulo anterior y 13.3% con hipoperfusion medial frontal
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bilateral y en cingulo anterior + hipoperfusién medial y lateral de I6bulos temporales

+ hiperflujo en area visual y emotiva con hipoperfusion medial temporal bilateral.

9. ELECTROENCEFALOGRAMA
Respecto a éste estudio (ver cuadro 7), los unicos hallazgos encontrados solo en
una participante del estudio fueron alteracién en regién frontal temporal bilateral mas
lentificacién bifrontal, el resto de los individuos presentaron un estudio sin

alteraciones, lo que corresponde al 93.3% de la muestra.

10.NUMERO DE INTERNAMIENTO
Respecto al numero de internamiento (ver cuadro 3), los resultados reportan que
66.7% de la muestra no ha requerido internamiento en la institucion, 13.3% ha
tenido un internamiento a lo largo de su padecimiento, 6.7% ha requerido 2

internamientos, 6.7% 3 internamientos y 6.7% 4 internamientos.

11.TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
En cuanto al tiempo de evolucién del padecimiento (ver cuadro 3), 1-10 afios de
evolucién corresponde al 40%, 26.7% de 11 a 20 anos de evolucion, y 33.3% de 21
a 39 afos. De forma detallada, los resultados son los siguientes: 6.7% lleva 4 afios
con el trastorno, 6.7% lleva 6 afios de evolucion, 6.7% lleva 8 afios, 20% llevan 10
afos de evolucion, 6.7% lleva 12 afios, 6.7% lleva 13 afios, 6.7% lleva 15 afios,
6.7% lleva 17 afos, 6.7% lleva 22 aios, 13.3% llevan 25 afios de evolucién, 6.7%

lleva 36 afios y 6.7% lleva 39 afios con el padecimiento.
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IMAGENES CEREBRALES

FIGURA 1: SPECT (Flujo sanguineo arterial)
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FIGURA 2: SPECT (FLUJO SANGUINEO ARTERIAL)
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FIGURA 3: SPECT (FLUJO SANGUINEO VISTA LATERAL E INFERIOR)
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FIGURA 4: ALTERACIONES EN EL FLUJO SANGUINEO CEREBRAL EN SPECT (Disminucién
del flujo sanguineo en color azul)
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FIGURA 5: SPECT (FLUJO SANGUINEO CEREBRAL VISTA INFERIOR)
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CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS SUJETOS

VARIABLE N | PORCENTAIJE
SEXO MUJER 14 93.3
HOMBRE 1 6.7
OCUPACION MAESTRO 2 13.3
EMPLEADO 2 13.3
COMERCIANTE 2 13.3
ESTUDIANTE 1 6.7
NINGUNA 8 53.3
ESCOLARIDAD PRIMARIA 1 6.7
SECUNDARIA 2 13.3
BACHILLERATO 9 60
LICENCIATURA 3 20
EDAD MEDIA= 35.33
CUADRO 2: ESTADO CIVILY VIVIENDA
VARIABLE N PORCENTAJE
CON QUIEN VIVE FAMILIA 12 80
SoLO 3 20
ESTADO CIVIL SOLTERO 14 93.3
CASADO 1 6.7
CUADRO 3: DATOS CLINICOS DE LOS
INDIVIDUOS
VARIABLE PORCENTAIJE | MEDIA
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 7 46.7
FARMACOLOGICO Y
PSICOTERAPIA 8 53.3
NUMERO DE
INTERNAMIENTO 0.73
TIEMPO DE EVOLUCION DE
LA ENFERMEDAD 16.8
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CUADRO 4: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAIE
ANTIDEPRESIVO 2 13.3
ANTIPSICOTICO 2 13.3

ANTIDEPRESIVO MAS
ANTIPSICOTICO 7 46.7
ANTIDEPRESIVO +
ANTIPSICOTICO +
BENZODIACEPINA 2 13.3
ANTIDEPRESIVO +
BENZODIACEPINA 2 13.3

CUADRO 5: RESULTADOS DE RESONANCIA MAGNETICA DE ENCEFALO

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje valido

Porcentaje
acumulado

Valido

DISMINUCION DE

VOLUMEN

PARENQUIMATOSO
CORTICAL FRONTAL

Y TEMPORAL

ASIMETRIA

HIPOCAMPAL MAYOR
EN LADO IZQUIERDO

ASIMETRIA

HIPOCAMPAL MAYOR
EN LADO DERECHO

LEUCOPATIA
CORTICAL
TEMPORAL Y
FRONTAL

DISMINUCION DE

VOLUMEN

PARENQUIMATOSO

MODERADO
ANTERIOR

DISMINUCION DE

VOLUMEN

CEREBELOSO

ASIMETRIA

VENTRICULAR

Total

6.7

6.7

6.7

26.7

6.7

13.3

33.3

100.0

6.7 6.7

6.7 13.3

6.7 20.0

26.7 46.7

6.7 53.3

13.3 66.7

33.3 100.0

100.0
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CUADRO 6: TABLA DE RESULTADOS DE SPECT

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 4,57 1 6.7 6.7 6.7
1,6,9 1 6.7 6.7 13.3
4 1 6.7 6.7 20.0
4,8 1 6.7 6.7 26.7
4,5,9 1 6.7 6.7 33.3
4,510 1 6.7 6.7 40.0
1,5,10 1 6.7 6.7 46.7
1,2,3 1 6.7 6.7 53.3
4,5,9,10 1 6.7 6.7 60.0
4,9 1 6.7 6.7 66.7
5 3 20.0 20.0 86.7
51 1 6.7 6.7 93.3
1,5,9 1 6.7 6.7 100.0

Total 15 100.0 100.0
CUADRO 7: SPECT AGRUPADA

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 5 3 20.0 20.0 20.0
5,1 1 6.7 6.7 26.7
5Y 0TROS 6 40.0 40.0 66.7
1,6,9 2 13.3 13.3 80.0
4 1 6.7 6.7 86.7
4,8,9,10 2 13.3 13.3 100.0

Total 15 100.0 100.0

Descripcion de caracteres deSPECT

Hipoperfusion en dreas afectivas bilaterales

Hipoperfusion moderada hipocampal temporal bilateral derecha
Hipoperfusidn en talamo izquierdo

Hipoperfusion medial frontal bilateral y en cingulo anterior

Hipoperfusidn orbital frontal bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva
Hipoperfusidn en region frontal dorsal derecha

Hipoperfusidn de region ventral medial parahipocampal bilateral
Hipoperfusion medial y lateral de I6bulos temporales

Hiperflujo en area visual y emotiva

10. Hipoperfusion medial temporal bilateral
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Frecuencia

Porcentaje

CUADRO 8: RESULTADOS DE ELECTROENCEFALOGRAMA

Porcentaje
valido

Porcentaje
acumulado

Valido

SIN 14
ALTERACIONES

ALTERACION 1
EN REGION

FRONTAL

TEMPORAL

BILATERAL

MAS

LENTIFICACION

BIFRONTAL

Total 15

93.3

6.7

100.0

93.3

6.7

100.0

93.3

100.0
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Descripcion de caracteres de SPECT

Hipoperfusidn en areas afectivas bilaterales

Hipoperfusion moderada hipocampal temporal bilateral derecha
Hipoperfusidn en talamo izquierdo

Hipoperfusion medial frontal bilateral y en cingulo anterior

Hipoperfusidn orbital frontal bilateral + hiperflujo en area visual y emotiva
Hipoperfusidn en region frontal dorsal derecha

Hipoperfusion de region ventral medial parahipocampal bilateral
Hipoperfusidn medial y lateral de I6bulos temporales

Hiperflujo en area visual y emotiva

10. Hipoperfusion medial temporal bilateral

WO N AE WM
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GRAFICA DE ELECTROENCEFALOGRAMA
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DISCUSION

El principal objetivo del presente trabajo fue poder describir los datos clinicos y los
resultados obtenidos de estudios de neuroimagen realizados a individuos con
Trastorno Limite de la Personalidad, a través de Resonancia Magnética de
Encéfalo, Tomografia Computarizada de Emision Monofotonica (SPECT) vy
Electroencefalograma, en aquellos individuos que ya tuvieran el diagndstico de
Trastorno Limite por valoracion clinica a través de la entrevista y valoracion

psicologica.

Basandonos en la bibliografia (1-48) presentada en éste trabajo y con los datos
recabados de cada uno de los pacientes, de los cuales fueron 14 mujeres y 1
hombre, con una media de edad de 35.33 anos, de los cuales el 53.3% no tiene
ocupacion, el 60% tiene grado escolar de bachillerato, el 80% vive con su familia y
el 93.3% son solteros; se observa que hay una evidente correlacion entre los
resultados obtenidos en los estudios de imagen, toda vez que hay evidencia clara
de alteracion estructural y funcional en areas especificas del cerebro,
principalmente en lobulos frontales (corteza dorsolateral, corteza dorsomedial,
orbitofrontal), sistema limbico, principalmente amigdala e hipocampo,
evidenciandose también otras alteraciones que la literatura no menciona como
disminucién de corteza cerebelosa, alteracion en el cingulo y alteracion en el

tamano de los ventriculos laterales.

Asi mismo, hay pocos trabajos que tratan acerca de la descripcion de estudios de
neuroimagen con el Trastorno Limite de la Personalidad (3,15,16,18) y durante el
planteamiento de la presente investigacion, no se encontré evidencia alguna de

estudios que involucraran el uso de Resonancia Magnética, Tomografia
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Computarizada de Emision Monofoténica (SPECT) y Electroencefalografia para
evidenciar alteraciones estructurales en individuos con Trastorno Limite de la
Personalidad, por lo que resultd interesante encontrar evidencias de alteracion

estructural en los pacientes de esta muestra.

En referencia a la etiologia del Trastorno Limite de la Personalidad (3-7), se han
correlacionado factores ambientales y el desarrollo de alteraciones estructurales
cerebrales, principalmente a nivel de |ébulo frontal, evidenciandose esto con los
resultados obtenidos a través de los estudios de neuroimagen realizados a la
muestra. Asi mismo, es importante destacar que también se evidencio la presencia
de alteraciones especificas en el sistema limbico, principalmente en amigdala e
hipocampo, asi como también en corteza frontal, especificamente a nivel

orbitofrontal.

Ademas de los estudios de imagen realizados a los pacientes, también se tomaron
en consideracion las caracteristicas clinicas propias del trastorno, observando que
existe una relacion entre la evolucidon de los sintomas clinicos y las alteraciones

estructurales cerebrales encontradas.

En cuanto a la SPECT, los resultados obtenidos muestran la relacion que existe
entre los estudios y la sintomatologia propia del Trastorno Limite de la Personalidad,
tal y como lo reporta la literatura (16,45,46). Como se describié con anterioridad, la
importancia del SPECT radica en las alteraciones funcionales, mas que
estructurales, que se encuentran en pacientes con Trastorno Limite de la
personalidad y las cuales propician el desarrollo y la cronicidad de cada uno de los
sintomas con los que cursa el individuo. Asi mismo, es importante sefalar que al

haber pocos estudios relacionados con SPECT y el Trastorno Limite de la
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Personalidad, se requiere del estudio de una muestra mayor de pacientes a fin de
establecer un patron de alteracion funcional en dicho trastorno y poder dar

seguimiento a largo plazo.

En SPECT se evidencié de manera clara y precisa cada una de las alteraciones
funcionales encontradas , especificando con detalle las estructuras involucradas en
la fisiopatologia del Trastorno Limite de la Personalidad tal y como lo describe la
literatura (3,5,7) ; también se evidenciaron otras alteraciones a nivel estructural y
funcional, como disminucion de corteza cerebelosa, hipoperfusion en el cingulo,
alteracion en el flujo sanguineo del hipocampo y I6bulos temporales( principalmente
en amigdala), las cuales no estan reportadas en la literatura consultada para la
presente investigacion. Hay alteraciones especificas que corresponden a cada
individuo, pero en la tabla de SPECT agrupada, se puede observar con claridad que
la hipoperfusion orbital frontal bilateral con hiperflujo en area visual y emotiva, asi
como la hipoperfusion medial frontal bilateral y en cingulo anterior son las
alteraciones que mas predominan en los individuos del estudio tal y como se
describié en el marco tedrico; son éstas areas cerebrales del I6bulo frontal las que
estan implicadas en la fisiopatologia del Trastorno Limite de la Personalidad,
principalmente la corteza orbital frontal, corteza dorsolateral y corteza medial frontal.
En el caso de la corteza orbitofrontal, la cual se encarga de regular las emociones,
la conducta y participar en la toma de decisiones; con lo que respecta a la
sintomatologia del Trastorno Limite de la personalidad, predominan la impulsividad,
la toma de decisiones inadecuadas y desregulacion emocional , correlacionandolo
con lo encontrado en esta investigacion en SPECT, existe una relacion directa con
la hipoperfusion de la corteza orbitofrontal, lo cual significa que presenta una funcion

disminuida y por lo tanto, las funciones de las que se encarga no se cumplen
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cabalmente encontrandose disminuidas, provocando disfuncion en diversas areas

de la vida del individuo. (23,30)

Otra de las alteraciones encontradas en la presente investigacion en el SPECT fue
la hipoperfusidn medial frontal bilateral. El area medial frontal, como se describio en
el marco teorico se encarga de la solucién de conflictos, regula la agresion y los
estados motivacionales, ademas de ejercer control autonémico y respuestas
viscerales ante estimulos afectivos, correlacionandolo con la sintomatologia clinica
del Trastorno Limite de la personalidad, uno de los sintomas que predominan en
todos los pacientes, es la desregulacion emocional, pero también, la impulsividad y
la ira, al tener una pobre perfusién en la corteza medial frontal, la funcién de dicha
area se ve mermada y por consiguiente, aparecen los sintomas anteriormente
referidos, comprobando con esto que realmente existen alteraciones estructurales
y funcionales en el I6bulo frontal que propician la aparicion de la sintomatologia del

Trastorno Limite dela personalidad.

Por otra parte, las alteraciones funcionales referidas anteriormente, también se
correlacionan estructuralmente con lo encontrado en la Resonancia Magnética,
principalmente disminucién de volumen parenquimatoso cortical frontal y temporal,
asi como leucopatia cortical temporal y frontal, lo cual predominé en 4 pacientes del
estudio. La leucopatia cortical temporal y frontal es una alteracion de la sustancia
blanca debida a enfermedad de arterias de pequefio calibre, lo cual se traduce en
un menor flujo sanguineo (tal y como arrojan los resultados en el SPECT), con la
consiguiente aparicion de los sintomas del Trastorno Limite, principalmente a nivel
de corteza orbitofrontal y dorsolateral, como se describié anteriormente. Las

alteraciones estructurales encontradas en la Resonancia Magnética ponen de
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manifiesto que realmente hay una disfuncion a nivel cerebral, especificamente en el

I6bulo frontal que condiciona la aparicion de los sintomas del Trastorno Limite.

En lo referente a Electroencefalografia, no se encontraron evidencias acerca de
alteracién en la funcion eléctrica cerebral (93.3% de pacientes no presentd
disfuncién) correlacionada con el diagnostico de Trastorno Limite de la

Personalidad.

Con el SPECT y Resonancia Magnética el 100% de los pacientes estudiados

mostraron diversas alteraciones ya comentadas con anterioridad.

Es importante sefalar que las personas encargadas del analisis de los estudios de
imagen tienen que ser médicos especialistas que posean conocimientos al
respecto, asi como también puedan saber identificar con precisién cada una de las

alteraciones que pudieran evidenciarse con dichos estudios.
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CONCLUSIONES

1.

Respecto a Electroencefalografia, al no encontrar alteraciones especificas,
no existe evidencia que apoye la utilidad de dicho estudio como complemento
en el diagndstico del Trastorno Limite de la Personalidad.

EI SPECT al ser un estudio de imagen especifico respecto a la funcionalidad,
aporta informacién util para corroborar el diagndstico de Trastorno Limite de
la personalidad apoyado en los datos clinicos previos y también, nos ayuda
a orientar el tratamiento que puede ser utilizado para el control o resolucion
de la sintomatologia especifica de cada paciente.

Cada una de las alteraciones funcionales encontradas en el SPECT se
correlaciona con el tiempo de evolucién de la enfermedad, como se evidencid
en los resultados obtenidos al tener pacientes que tenian mas de 20 afios de
evolucion con el padecimiento (a mayor cronicidad mayor alteracion
funcional).

La Resonancia Magnética es util para evidenciar las alteraciones
estructurales de areas especificas cerebrales encontradas en pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad, ademas de poderla correlacionar con
los resultados obtenidos en la SPECT.

Se concluyé que ademas de alteraciones funcionales y estructurales
especificas de cada uno de los pacientes, las condiciones ambientales
adversas tienen una influencia significativa para la aparicion y/ o cronicidad
de los sintomas del Trastorno Limite de la Personalidad.

Se evidencid, con la presente investigacion, que el apoyo de los familiares
y/o conocidos de los pacientes es muy importante para la evolucion vy el

pronostico del padecimiento.
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7.

Se evidencid que la psicoterapia es otro de los tratamientos clinicamente
comprobados para el control de la sintomatologia, siempre en combinacion
con tratamiento farmacoldgico.

Para futuras investigaciones en el tema, especificamente para el analisis de
alteraciones estructurales y funcionales en el Trastorno Limite de la
Personalidad, es indispensable también tomar en cuenta la historia de vida
de cada uno de los individuos, asi como, las condiciones ambientales
implicitas en cada caso y correlacionarlas con los hallazgos en los estudios
de imagen.

Uno de los aciertos de esta investigacion es que se contd con la confianza
de los participantes y a través de la explicacion detallada de cada uno de los
sintomas de la patologia y de cada uno de los resultados encontrados en los

estudios de imagen, se pudo evidenciar cada una de las alteraciones.

10.Uno de los problemas que se presentd durante la presente investigacion, fue

11.

que algunos pacientes fueron inconsistentes con la realizacion de los
estudios de imagen, especificamente con el SPECT, motivo por el cual fue
imposible incrementar la muestra, dado que se necesitaba cumplir con el
requisito de tener los 3 estudios para poder correlacionar la informacion con
los datos clinicos y llegar a una conclusion. Por otra parte, con la bateria de
estudios se confirmd el diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad
de los participantes en forma clara y en algunos casos, hubo modificacion del
tratamiento de acuerdo con cada una de las alteraciones que se presentaron.
Esta investigacidén, por si misma, aporta evidencia descriptiva acerca de
alteraciones estructurales y funcionales encefalicas que se presentan en

individuos con Trastorno Limite de la Personalidad.
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