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RESUMEN

El trastorno limite de la personalidad definido por la APA como un patrén dominante de
inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e
impulsividad intensa ( 2014) representa un gran impacto en la vida de quien lo padece,
sobretodo por dos de sus principales sintomas que son el foco de esta investigacién como son
la desregulacién emocional y la impulsividad. Definirlo no ha sido una tarea facil y por lo
tanto su tratamiento tampoco. Por esto el presente trabajo de investigacion propone aplicar el
tratamiento de neurofeedback que ha comprobado ser efectivo en otros trastornos con
sintomas similares. Para esto se plantea la aplicacion de un tratamiento compuesto por 80
sesiones de 30 minutos realizadas 2 veces al dia, 5 veces a la semana. Después de lo que se
espera una reduccion de los dos sintomas antes mencionados, lo que aportaria una nueva

terapia en el tratamiento de este trastorno.

Palabras clave: Trastorno limite de la personalidad, terapia de neurofeedback,

desregulacién emocional, impulsividad, habilidades de autoregulacion.



ABSTRACT

The borderline personality disorder defined by the APA as a dominant pattern of
instability of interpersonal relationships, self-image and affect, and intense impulsivity
(2014) represents a great impact on the life of those who suffer from it, especially for two of
its main symptoms that are the focus of this investigation such as emotional dysregulation
and impulsivity. Defining it has not been an easy task and therefore its treatment either.
Because of this, the present research project proposes to apply the neurofeedback
treatment that has proven to be effective in other disorders with similar symptoms. For this,
the application of a treatment composed of 80 sessions of 30 minutes performed twice a
day, 5 times a week, is proposed. After what is expected a reduction of the two symptoms

mentioned above, which would provide a new therapy in the treatment of this disorder.

Key words: Borderline personality disorder, neurofeedback therapy, emotional

dysregulation, impulsivity, self-regulation skills.
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Introduccion

De acuerdo a la Asociacién Americana de Psiquiatria, el trastorno de la
personalidad limite (TLP), se define como “un patrén dominante de inestabilidad de las
relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa. Una
persona con un trastorno limite de la personalidad puede hacer todo lo posible para evitar el
abandono (real o percibido), tiene un comportamiento suicida recurrente, muestra enojo
intenso e inapropiado o tiene sentimientos cronicos de vacio” (2014, parr. 4 ). Es uno de los
mads complejos desérdenes mentales, el cual se asocia con efectos severos en la funcionalidad
y un gran riesgo de mortalidad causada por suicidio (Skodol et al., 2011).

En el DSM-V se lo encuentra clasificado dentro del grupo B de trastornos de la
personalidad. Sus rasgos esenciales son la dificultad o incapacidad de entablar y mantener
relaciones interpersonales estables, distorsion en cuanto a los afectos e imagen de si mismos,
y también una marcada impulsividad (Taboada, Cepeda_& Alvano, 2012). Como
consecuencia de la vivencia de estos sintomas, entre un 5 a 10% de pacientes con trastorno de
la personalidad Iimite diagnosticado, fallecen por suicidio (Forti & Forti, 2012). Ademas,
aunque no todos los pacientes intentan quitarse la vida o presentan ideacién suicida con alta
probabilidad de cumplirse, la tasa de gestos autoliticos es mucho mds elevada que en otros
trastornos, ya que estos estan presentes en un 75% (Garcia, Martin & Otin, 2010).

En cuanto a su etiologia, esta es multifactorial y, se compone de tres factores
principales: vulnerabilidad bioldgica, factores psicoldgicos trauméticos y un contexto social
disfuncional o inadecuado (Garcia, Martin & Otin, 2010). También, existen factores
protectores que pueden evitar el desarrollo del trastorno como, por ejemplo, si una persona

presenta vulnerabilidad bioldgica, pero su contexto familiar es adecuado y no se presentan

" A lo largo de este trabajo se empleardn indistintamente el término actual, Trastorno de la Personalidad Limite,
y el término empleado anteriormente en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales —
DSM,



episodios traumadticos, esto puede frenar el desarrollo del trastorno de personalidad limite
(Skodol, et al, 2011).

Dos de los sintomas mds importantes para realizar un diagndstico adecuado de este
trastorno son la impulsividad y la desregulacién emocional. Diversos estudios han mostrado
el alto impacto que tienen estos sintomas en la vida de los pacientes_(Elices & Cordero,
2011). La impulsividad como sintoma del trastorno de la personalidad limite implica la
presencia de conductas de abuso de sustancias, autoliticas, actividad sexual de riesgo; y, en
ocasiones, puede incluir la presencia de desérdenes alimenticios (Barker et al., 2015).

Por otro lado, la desregulacién emocional tiene un alto impacto en pacientes con este
trastorno porque se compone de un déficit o estrategias inapropiadas y mal adaptativas de
regulacion, y alta sensibilidad emocional. Ademds, la teoria biosocial de Linehan (c.p.
Carpenter & Trull, 2012) explica que los individuos con TLP son sensibles emocionalmente
desde el nacimiento, lo cual provoca que tengan experiencias de afecto negativo
constantemente, y no sea posible que aprendan estrategias de regulacién emocional
adecuadas (Carpenter & Trull, 2012).

Barker et al. (2015) demostraron la efectividad de la terapia de Neurofeedback en
el tratamiento de los sintomas del trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH).
Considerando que los sintomas de impulsividad y desregulacién emocional se encuentran
presentes en el diagndstico tanto del TDAH como del TLP, este estudio propone emplear la

terapia de Neurofeedback en personas diagnosticadas con TLP para demostrar su efectividad.

De acuerdo a Hammond, “Neurofeedback (NFB), es un tipo de EEG
(Electroencefalograma) que entrena habilidades de autorregulacion mediante tecnologia
computarizada. El hardware y el software tienen canales de audio y video para corregir los
patrones de ondas cerebrales irregulares y el flujo sanguineo asociado con la salud mental y/o

los problemas cognitivos” (2011, p. 27). Por lo tanto, el tratamiento con Neurofeedback



puede ser usado tanto en el cambio de patrones mentales, como en casos clinicos, como es el

TDAH, en el cual su efectividad_es comprobada (Fajardo & Guzman, 2016).
Antecedentes
Historia del Trastorno de la Personalidad Limite y su tratamiento.

El Trastorno de la Personalidad Limite (TLP) ha suscitado gran polémica a lo
largo de los afios, debido a la ambigiiedad de su significado. La primera vez que fue
publicado el término “limite” de manera formal fue en 1938, en un articulo escrito por el
psicoanalista Adolf Stern. Sin embargo, mucho tiempo atrds, especificamente en 1684, Bonet
se refiere a un sindrome de impulsividad junto con d&nimos inestables como: folie maniaco-
melancolique (Caballo & Camacho, 2000).

Ademads, en 1921 Baillager y Falret observaron a varios pacientes con un cuadro
de depresion que se veia interrumpido por euforia, irritabilidad e incluso normalidad; lo que
se asemeja mucho al TLP. Sin embargo, quizés fue Kraepelin quien se acercé mds al
diagndstico de este trastorno al acuiiar el término “personalidad excitable”, para un conjunto
de sintomas que hoy encajan dentro del trastorno de la personalidad limite (Caballo, Gracia,
Lopez-Gollonet & Bautista, 2006).

Posteriormente, en 1975, Kernberg (1928-) emplea el término limite para las
formas serias de carécter patoldgico. Tres afios después, Gunderson y Kolb hicieron una
descripcién mads precisa, definiéndolo como un trastorno con marcadas fluctuaciones entre la
confianza y la desesperanza, inestabilidad en las relaciones interpersonales, cambios
constantes del estado de &nimo, auto-imagen distorsionada, impulsividad y miedo al
abandono (Caballo & Camacho, 2000).

Sin embargo, fue en 1980 que el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-III) en su tercera edicidn, lo incluye como un trastorno de la

personalidad, tomando como base la definicién propuesta por Gundrson y Kolb, que se
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mantiene hasta la actualidad (Caballo & Camacho, 2000). Finalmente, el DSM-V, lo incluye
en el grupo B de los trastornos de la personalidad y lo define como “patrén dominante de
inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e
impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esta presente
en diversos contextos” (2014, p. 364).

El tratamiento del Trastorno de la Personalidad Limite suele ser complicado

debido a la variabilidad y gravedad de los sintomas psicopatolégicos que presentan los
pacientes. Su alta prevalencia y dificultad de tratamiento ha provocado que en los dltimos
afios muchos estudios se dediquen a desarrollar terapias que resulten eficaces. Entre las
terapias que han mostrado tener mejores resultados se encuentran: terapia cognitiva
conductual, terapia dialéctica conductual y terapia basada en la mentalizacién (Tamara &
Torres, 2006).

La terapia cognitiva conductual se centra en cambiar las distorsiones cognitivas
que influyen en el resto de los sintomas presentes en el trastorno. Por otra parte, la terapia
dialéctica conductual se enfoca en fomentar la autoaceptacion, tomando en cuenta que existe
una necesidad de cambio y enfociandose, sobretodo, en los sintomas de baja tolerancia a la
frustracién o al malestar y desregulacion emocional (Garcia, 2007).

Por tltimo, la terapia basada en la mentalizacién se centra en ayudar al paciente a
entender mejor sus propias emociones y, también, las de los demds. Con esta intervencion
terapéutica se ha visto una mejora, principalmente, en las relaciones interpersonales (Sédnchez
& De la Vega, 2013).

Sin embargo, hasta la actualidad, aunque se ha usado el Neurofeedback en casos

con problemas del estado del 4nimo e impulsividad en otros trastornos y, en algunos, incluso,

en el trastorno de la personalidad antisocial, no se ha establecido un protocolo para el uso de

este en ningun trastorno de la personalidad, incluido el TLP (Surmeli & Ertem, 2012).
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El problema

Los dos principales sintomas que caracterizan al trastorno de la personalidad limite
son la desregulacion emocional y la impulsividad. La literatura muestra que la desregulacién
emocional puede ser considerada la marca caracteristica de este trastorno; es mds, se sugiere
que la hiperactivacion emocional interfiere con la organizacion y realizacion de los
comportamientos dirigidos hacia metas, lo cual da como resultado el comportamiento
impulsivo (Domes, et al, 2006).

Este comportamiento impulsivo ha mostrado tener un grave impacto sobre la
salud y la calidad de vida de los individuos limitrofes. Incluye una serie de comportamientos
autodestructivos como gastos de dinero irresponsables, conduccidon de forma peligrosa, sexo

inseguro, automutilaciones, abuso de sustancias, entre otros_(Taboada, Cepeda & Alvano,

2012).

La impulsividad, ademads de ser el resultado de la hiperactivacion emocional,
también tiene una fuerte influencia en el correcto funcionamiento del sistema de recompensa.
Las personas con este trastorno valoran mas las recompensas inmediatas como un medio
eficaz para disminuir la ansiedad. Esto, a su vez, interfiere con la toma de decisiones
(Lawrence, Sabura & Chanen, 2010).

Este estudio propone la inclusién del Neurofeedback como método terapéutico

para pacientes diagnosticados con trastorno_de la personalidad limite, considerando que es

una terapia que ha sido usada desde 1960 como un método para re-entrenar las ondas
cerebrales por medio del condicionamiento operante. Desde ese entonces, ha mostrado su
efectividad en el tratamiento de una diversidad de trastornos y malestares especificos, como,
por ejemplo: el TDAH, la ansiedad, alcoholismo, el trastorno de estrés postraumético
(TEPT), depresion, problemas emocionales, insomnio, entre otros (Hammond, 2013).

Especificamente en el trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), ha mostrado
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efectos positivos desde 1976. Muchos estudios han concluido que el Neurofeedback ha
logrado una mejora en los sintomas de impulsividad, hiperactividad e inatencién (Arns,
Rider, Strehl, Breteler & Coenen, 2009). Ademas, se han hecho estudios controlados para
medir sus efectos en el trastorno de la personalidad antisocial, en los que se han obtenido
resultados positivos, por lo que se sugiere probar sus efectos en los demds trastornos de este
espectro. “El Neurofeedback puede cambiar en el futuro la forma de ver de los psiquiatras y
psicologos, respecto al tratamiento de los trastornos de personalidad” (Surmeli & Ertem,
2009, p. 15).

Pregunta de investigacion

(Como y hasta qué punto puede la Terapia de Neurofeedback influir positivamente

en los sintomas de impulsividad y desregulaciéon emocional del Trastorno de la Personalidad
Limite?
Propésito del estudio

El presente estudio tiene como propdsito aportar en la investigacion de la
prevalencia, sintomatologia y tratamiento del TLP. Para ello, explorara la eficacia del
Neurofeedback en el tratamiento especifico de la impulsividad y desregulacién emocional,
como sintomas predominantes del TLP.
El significado del estudio

En Ecuador no existe informacién actual acerca de la prevalencia del TLP. A
pesar de esto, el Ministerio de Salud Publica en el afio 2012 encontré 69 casos de trastornos

de la personalidad y del comportamiento del adulto (2012). Ademas, el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (INEC) solamente en el afio 2016 report6 919 casos de suicidio, lo cual
lo incluye dentro de las primeras cinco causas de muerte (INEC, 2016). De manera global, se
estima que el TLP se presenta en 1 a 2% de la poblacion general, del 10 al 20% de los

pacientes ambulatorios, 15% de los pacientes ingresados y un 50% de los casos de trastorno
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de la personalidad (Preciado, Corona, Ortiz, Venegas & Meda, 2017). Por lo tanto, la falta de
informacion actualizada sobre este trastorno y su incidencia en el pais, asi como la
determinacién de un tratamiento adecuado, representan una justificacion valida para la
realizacion de este estudio.

Determinar si el Neurofeedback es una terapia adecuada para el tratamiento de los
principales sintomas del trastorno de personalidad limite, permitird abrir el campo para
estudiar a profundidad la prevalencia de este trastorno en nuestra sociedad; ademads, brindara
informacién valiosa para la prevencion de conductas asociadas a sus sintomas, como el

suicidio.



14

REVISION DE LA LITERATURA

Fuentes

La informacion utilizada en el presente trabajo de investigacion proviene de libros,
trabajos de investigacion, articulos cientificos, tanto en formato fisico como electrénico. Para
la revision bibliogréfica se usaron palabras clave, tanto en inglés como en espafiol, tales
como: Borderline Personality Disorder, Neurofeedback Treatment, Neurofeedback in ADHD,
Neurofeedback in Personality Disorders, Neurofeedback and Emotional Regulation,
Tratamiento del Trastorno de Personalidad Limite, entre otros. Los recursos en formato
electrénico se encontraron por medio de: Google Académico, COBUEC y EBSCO. En
cuanto a los recursos en formato fisico se los obtuvo por medio de la biblioteca de la
Universidad San Francisco de Quito.
Formato de la Revision de la Literatura

Para la presente investigacion, la revision de la literatura se realizard por variables
o temas: (1) Neurofeedback, subdividido en: historia, definicién y ondas cerebrales, andlisis
de las ondas cerebrales_y protocolos de neurofeedback ; (2) Trastorno de personalidad limite,
subdividido en: historia, diagndstico, epidemiologia, etiologia y desarrollo, tratamiento; (3)
Impulsividad y desregulacién emocional como sintomas predominantes; y, finalmente, una
seccion dedicada a explicar el porqué del (4) uso del neurofeedback.

1. Neurofeedback

1.1 Historia

Neurofeedback forma parte de las técnicas de biorretroalimentacion que se han
desarrollado para aplicarse en la practica clinica, para entenderlas se puede partir de ejemplos
simples que surgen con el mismo ser humano; por ejemplo, cuando una persona mira sus
manos y se da cuenta de que puede mover sus dedos (Pérez & Castillero, 2016). Desde su

surgimiento hasta su funcionamiento actual, ha sido un largo camino. En el afio 1884 inicia la
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realizacion de estudios encefalograficos, con los hallazgos de Reymond acerca de las sefiales
eléctricas que se encuentran presentes en los impulsos nerviosos (Fajardo & Guzmdn, 2016).

Posteriormente, en 1929, Berger fue el primero en encontrar actividad eléctrica en humanos,

utiliz6 el electroencefalograma para mostrar una representacion grafica del funcionamiento y
el comportamiento de las ondas del cerebro. En 1962, Kamiya report6 que sujetos entrenados
con anterioridad podian discernir entre ondas alfa, partiendo de estados no alfa.

La biorretroalimentacién sigue los mismos principios del ejemplo antes
mencionado, pero utiliza equipos especializados para poder monitorear distintos procesos
fisiolégicos (Pérez & Castillero, 2016). Este interés por integrar la mente y el cuerpo tiene su
origen desde conceptos filoséficos muy antiguos como el dualismo y holismo. Uno de los
mads importantes conceptos de dualismo es el propuesto por Descartes en 1637, este sefiala
que la mente y el cuerpo estdn separados y uno puede tener repercusiones en el otro (Bakal,
1999). Por otra parte, el holismo proveniente del griego holos o todo fue propuesto por
Hipdcrates, Platon y Aristoteles quienes sostenian que la mente y el cuerpo no podian ser
separados, por lo cual al estudiar cualquier enfermedad se tiene que analizar a la persona en
su totalidad. Esta integracién mente-cuerpo es uno de los principios bésicos del biofeedback
(Wall, 1997).

Cuando nos enfrentamos a una situacién que percibimos como amenazante nuestro
cuerpo se prepara para la respuesta; por ejemplo, se produce tension muscular y se eleva la
frecuencia cardiaca. Esta caracteristica basica de los seres humanos que le provee de
herramientas para sobrevivir también puede derivar en diversos trastornos (Wall, 1997). Con
el paso del tiempo estas respuestas fisioldgicas son cada vez més altas, nos alejamos de los
niveles de relajacién y nos acostumbramos a una tension fisioldgica muy elevada. A esto se

le denomina habituacion, las personas no estan conscientes de esta cuando sucede en el
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sistema nervioso auténomo, por lo cual la biorretroalimentacion busca lograr un insight para
que las respuestas se modifiquen (Bakal, 1999).

La actividad bioldgica que se puede monitorizar con el biofeedback es realmente
amplia, el camino que ha llevado a este gran nimero de aplicaciones ha sido largo. A finales
de 1960 surge el término empleado para definir a diversos procedimientos de laboratorio que
buscaban modificar la actividad cerebral, la tension muscular, la tension arterial, entre otros
(Pérez & Castillero, 2016). Respecto al neurofeedback, en 1970, los investigadores
descubrieron que era posible recondicionar y reentrenar los patrones de las ondas cerebrales.
En sus mds de 50 afios de existencia el biofeedback ha demostrado su efectividad y utilidad
en diversos trastornos neuroldgicos, musculares, gastrointestinales, cardiovasculares,
respiratorios, entre otros (Carrobles, 2016).

En la metodologia de esta técnica se puede resaltar la importancia de la psicologia,
debido a que se apoya en principios que han sido desarrollados especificamente por la
psicologia del aprendizaje. La utilidad y aplicacidn terapéutica del biofeedback no radica en
la utilizacién de aparatos tecnolégicos sofisticados sino en la aplicacién de estos principios
desarrollados en el campo de la psicologia, sobretodo del tan conocido condicionamiento
operante (Budzynski, Budzynski, Evans & Abarbanel, 2009). El neurofeedback, como parte
de estas técnicas, empieza su camino hacia lo que es actualmente en la UCLA (University of
California). En un principio se intentaba incrementar la actividad de la onda alfa para ayudar
a la relajacion, pero, también, se intentaba ayudar en el campo de la epilepsia (Hammond,

2007). Desde 1980 se empez6 a investigar mds y a evaluar la eficacia del neurofeedback en

TDAH, casos de epilepsia_y problemas del aprendizaje, principalmente (Tansey & Bruner,
1983; Boyd & Campbell, 1998).
A este entrenamiento se le empez6 a llamar biofeedback electroencefalografico

(EEG biofeedback) o Neurofeedback. En sus inicios tuvo dificultades, sobretodo porque
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acceder a este tipo de tecnologia electroencefalogréfica resultaba complicado debido a que
eran rudimentarios y de un alto costo. Desde 1990, cuando la tecnologia empez6 a avanzar de
forma mads rapida, el neurofeedback tomé mayor notoriedad (Hernandez, 2015). En los
ultimos afios, estas técnicas ha cobrado notoriedad debido a los avances tecnoldgicos y al
incremento de las aplicaciones que pueden tener (Budzynski, Budzynski, Evans &

Abarbanel, 2009) Por su parte, el neurofeedback ha sido categorizado como neuroterapia,

ayudando al tratamiento de diversos trastornos clinicos que cuentan con algiin componente de

alteracién de la actividad cerebral (Carrobles, 2016).

1.2 Definicion y ondas cerebrales

. El biofeedback es una técnica cuya finalidad es ensefar a la persona a modificar
su actividad fisiol6gica para que, asi, pueda mejorar su salud. Para esto, se utilizan
instrumentos precisos por medio de los que se miden las respuestas, como, por ejemplo: las
ondas cerebrales, la respiracion, la frecuencia cardiaca, la temperatura corporal, entre otros

(Carrobles, 2016). Estos instrumentos brindan a la persona_informacién que le permite

cambiar en funcién de una mejora. Los cambios_producidos se mantienen posteriormente sin
el uso de ningun instrumento (Coben & Evans, 2010).

Las respuestas fisiologicas que se pueden medir en la actualidad son diversas de acuerdo a los
diferentes sistemas de respuesta de los que estd compuesta la fisiologia humana como son:
sistema nervioso auténomo, sistema nervioso central y sistema nervioso musculo esquelético
o somdtico (Larsen, 2012). Estos tres sistemas fisioldgicos son los que reciben la aplicacién
de las técnicas de biofeedback, este ha probado su utilidad clinica al ser aplicada en el
tratamiento de distintos problemas de salud, de acuerdo al tipo de respuesta fisioldgica que
esté implicada en cada problema .Particularmente estd cobrando mayor importancia el
registro de la actividad cerebral y su posible modificacion con las técnicas de neurofeedback

(Collura, 2014).
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Neurofeedback de acuerdo a Hammond se define como “Un tipo de EEG, que
entrena habilidades de autorregulacion mediante tecnologia computarizada. El hardware y el
software tienen canales de audio y video para corregir los patrones de ondas cerebrales
irregulares y el flujo sanguineo asociado con la salud mental y/o los problemas
cognitivos” (2007, p. 72). Aunque sus bases son similares a las de los demas campos de

aplicacion del biofeedback, el neurofeedback difiere sustancialmente en ciertos aspectos. Uno

de los mds importantes es la complejidad en cuanto al registro de la actividad
electroencefalografica de las dreas cerebrales, pero no solo esto resulta complejo sino
también la interpretacion de las sefiales registradas y como estdn relacionadas con distintos
trastornos o estados mentales (Collura, 2014).

De forma mas precisa el neurofeedback consiste en un tipo de entrenamiento
dentro del campo del biofeedback que se basa en el registro de las ondas

electroencefalograficas para lograr mediante la retroalimentacion que recibe el sujeto, el

control de su propia actividad cerebral. Para poder realizarlo la persona a cargo de la terapia

debe tener un conocimiento pleno de cémo funcionan las ondas cerebrales (Hammond,
2007). También, es fundamental contar con el equipo adecuado, ya que en neurofeedback se
usan sensores que se colocan en el craneo del sujeto que esta recibiendo el entrenamiento, 1o

que permite el registro de la actividad cerebral. El cerebro tiene conexién con un ordenador

que, por medio de una interface o programa informaético, transforma la onda cerebral

registrada en una sefial auditiva, visual o tactil. (Coben & Evans, 2010).

1.2.1 Ondas cerebrales
Ahora para entender adecuadamente el neurofeedback se debe partir de sus
componentes fundamentales, como son las ondas cerebrales. Las ondas cerebrales estan

asociadas a diferentes caracteristicas fisioldgicas y psicoldgicas, y ocurren en distintas
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frecuencias y amplitudes, algunas pueden ser muy lentas y otras muy rdpidas. Para medirlas
se utilizan ciclos por segundo o Hertz (Hz) ( Gruzelier & Egner, 2005).

La importancia de las ondas cerebrales radica en que estas reflejan la actividad
eléctrica del cerebro, que se puede entender como la energia que se emana cuando las
neuronas procesan informacion sensorial, motora, perceptual, memoria, experiencial. La
cantidad de neuronas activadas, la densidad de las estructuras cerebrales, los niveles de
excitacion cerebral que se producen durante estos procesamientos determinan la actividad
eléctrica del cerebro que se traduce en ondas cerebrales (Brown, 1979). Clasicamente se las
divide en: delta, theta, alpha, beta y gamma (Gruzelier & Egner, 2005).

1.2.2. Ondas theta
Las ondas theta se encuentran entre los 4 y 7 Hz, mediadas por mecanismos

subtaldmicos, y presentan una apariencia irregular. Una cierta cantidad de estas ondas es

normal y adecuada, sobre_todo en las dreas frontales que se asocian con el movimiento. Por
otra parte, si se presenta en exceso se suele asociar con problemas de atencién (Carrobles,
2016). Su presencia es predominante cuando se estd procesando informacién interna, se
encuentra durante la meditacién profunda y en la transicion entre la vigilia y el suefio;
también, son fundamentales para el aprendizaje y la memoria. Ademads, un exceso de ritmo
theta y una disminucion de ritmo alfa podria tener un efecto en la regulacién emocional y en
el control de la inhibicién ante estimulos externos, sobretodo de tipo emocional derivando en
diversas conductas (Knyasev, 2007).
1.2.3 Ondas alfa

Las ondas alfa son lentas y grandes, sus frecuencias se encuentran entre los 8 y 12
Hz. La razén por la que se da un rango y no un nimero especifico es que la frecuencia puede
variar en cada individuo e incluso dentro de la misma persona dependiendo de factores como

el estado de dnimo y nivel de conciencia (Brown, 1979). Generalmente se las asocia con
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estados de relajacion, y con el sistema visual que se localiza en el drea occipital, mostrando
un aumento cuando cerramos los 0jos. Al observarlas, las ondas alfa tienen una forma
simétrica, con altas y bajas ritmicas (Sterman & Egner, 2006). Cuando la actividad se
encuentra en la mitad inferior del rango, el cerebro se encuentra relajado y levemente
desconectado, se lo podria definir como una fase de espera para cuando la respuesta sea
necesaria. También, estdn presentes cuando se estd realizando una actividad mental habitual o
cuando un ajuste emocional bloquea la respuesta de la persona. Las ondas alfa son
notoriamente grandes en el tercio posterior de la cabeza, su origen se sitia en el drea tdlamo
cortical, asociadas principalmente al drea visual (Johnston et al., 2010; Brown, 1979). Las
ondas alfa también tienen un cierto nivel inhibitorio que ayuda a anular estimulos distractores
y enfocar la atencién ( Knyasev,2007).

1.2.4 Ondas beta

Las ondas beta son mds pequeiias y rdpidas, se encuentran entre los 12 y 38 Hz, se
relacionan con activacién cerebral y mental; es decir, con actividad cognitiva alerta y
conciencia del entorno y de uno mismo. Las ondas beta estdn presentes cuando estamos
resolviendo problemas, entendiendo y juzgando algo, tomando decisiones o simplemente
enfocados en alguna actividad.

Lo que las diferencia principalmente de las ondas theta es que la atencién en estas
estd dirigida hacia tareas cognitivas internas, en cambio en las ondas beta la atencion se
dirige hacia una tarea cognitiva externa (Carrobles, 2016). A su vez, se subdividen en: Betal
que estd entre los 12-15 Hz caracterizada por una alta reflexion; Beta2 entre los 15 y 38 Hz,
el sistema nervioso central (SNC) se mantiene comprometido en una tarea, concentrado en

tareas cognitivas altamente complejas. Por otra parte, esta actividad de las ondas Beta2,

también, puede significar la presencia de un estado de ansiedad o excitacion. Si estas ondas

se presentan en exceso se consume demasiada energia y se puede deducir una falta de
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regulacion (Sterman & Egner, 2006). Esta falta de regulacion se debe a que una presencia de
ondas rdpidas como las beta se relaciona con estructuras corticales que estdn a cargo de
funciones de alto rendimiento, entre ellas la regulacién emocional y cognitiva
(Knyasev,2007).
1.2.5 Ondas gamma

Las ondas Gamma son realmente rdpidas, su actividad estd sobre los 38 Hz. Se la
suele asociar con altos grados de atencidn focalizada, ademds ayuda en el procesamiento y
unién de informacién proveniente de distintas dreas del cerebro; es decir, estdn presentes
cuando el sistema nervioso central estd procesando informacién de varias areas
simultdneamente. Debido a su alta frecuencia y baja amplitud han sido las dltimas en
detectarse, antes se las solia confundir con ruido cerebral, su deteccién es compleja y requiere
de filtros de banda anchos (Russel-Chapin & Chapin, 2010). En la préctica, se la relaciona
con problemas de percepcion, eficiencia de la actividad mental y de lenguaje que se ve
afectada en los problemas de aprendizaje. También se ha asociado con estados de meditacion
profunda, altruismo, amor, entre otros (Buszaki, 2006).
1.2.6 Ondas delta

Finalmente estin las ondas delta, de mayor amplitud y frecuencia mds lenta. Su
actividad se encuentra entre los 1.5 y 4 Hz, no pueden llegar a cero ya que esto significa
muerte cerebral (Hammond, 2008). Estas ondas estan presentes principalmente en el suefio
profundo sin suefios, donde su frecuencia de onda varia entre 1.5 y 3 Hz. Un aspecto
importante de estas ondas es que estimulan la curacién y regeneracion, por esto es que es tan
fundamental el suefio profundo en los procesos de recuperaciéon. Ademds, estdn presentes en
estado de relajacién muscular por lo que son ttiles en los calentamientos deportivos (Fajardo
& Guzman, 2016).

1.2.7 Ritmo sensoriomotor
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El ritmo sensoriomotor (SMR) _también debe ser considerado, forma parte del
Betal por lo que se encuentra entre 13 y 15 Hz, su origen se encuentra en el nicleo ventral-
basal del tdlamo. Su produccién se relaciona con una reduccién en la alerta a un estimulo
sensorial y también una menor actividad motora (Dubienski, 2016). Este ritmo disminuye los
niveles de vigilia, lo cual seguramente se debe a que se encuentra distribuido de manera
global por todo el coértex. Por otra parte, también, ayuda con el procesamiento perceptual
cuando se presenta de forma local y no global (Alifio, 2017). Estudios realizados por
Herrmann, Munk & Engel mostraron que la actividad motora asociada con una menor
cantidad de ritmo sensoriomotor puede interferir en la percepcion o integracién del
procesamiento de informacién. Por esto el SMR se considera una ayuda en el procesamiento
de informacién, ayudando con la atencién y percepcion (2004).
1.2.8 Analisis de las ondas cerebrales

Cada persona tiene algtn nivel de estas ondas en diferentes partes de su cerebro.
Por ejemplo, las ondas delta se presentan, como ya se menciond, en el suefio profundo y, por
otra parte, también, se las asocia con_trastornos de aprendizaje (Hammond, 2007). La

presencia en exceso de estas ondas, de forma local o focal, suele ser una muestra de lesiones

o disfunciones en dreas cerebrales (Fajardo & Guzmaén, 2016). Cuando alguien esta
somnoliento hay una alta presencia de ondas delta y theta, y si se encuentran desatentos ante
los estimulos externos y su mente se encuentra flotando, el nivel de ondas theta es mds alto.
Las personas con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, accidentes
cerebrovasculares, lesiones cerebrales, sindrome de fatiga crénica o epilepsia tienden a
presentar un exceso de ondas lentas normalmente theta y en algunos casos un exceso de alfa
(Hammond, 2007).

Cuando se presentan demasiadas ondas lentas en las partes ejecutivas del cerebro,

se vuelve complicado para las personas controlar distintos aspectos como su comportamiento,
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atencion o sus emociones; también, presentan problema de memoria, concentracién, control
de impulsos y estados de 4nimo e hiperactividad (Hammond, 2007).

Actualmente se considera que una prevalencia de ondas lentas se podria asociar
con un alto nivel de desinhibicién emocional, cognitiva y conductual (Alifio, 2017). Este
postulado ha sido reforzado sobre todo con investigacion acerca del trastorno de déficit de
atencion e hiperactividad, en los cuales se ha visto mayor actividad de ondas theta en nifios
con TDAH en comparacién con nifios del grupo control, es decir sin el trastorno (Barry,
Clarke y Johnstone, 2003). Por lo que, una excesiva presencia de ondas de baja frecuencia y
una escasez de altas frecuencias se asocia con sintomas como: baja atencion, bajo control

motor, alta impulsividad y desinhibicion de la conducta. Ademds, también, se presenta una

regulacién emocional inadecuada debido al bajo nivel de ondas rdpidas, lo que deriva en una
baja funcionalidad del cértex frontal, causando déficit en la inhibicién y emociones inestables
(Goldin, McRae, Ramel y Gross, 2008).

Por lo tanto, se podria interpretar estas investigaciones de la siguiente manera: la
presencia de ondas lentas como delta y theta se asocian con la presencia de conductas poco
adaptativas, en cambio las ondas rdpidas como alfa por el contrario se relacionan con la
presencia de conductas adaptativas o la inhibicién de las conductas poco adaptativas (Alifio,
2017).

1.3 Protocolos de neurofeedback

Existen distintas formas de utilizar la informacion de las ondas cerebrales. La
programacion de las frecuencias que se manipulan y los estimulos que se proporcionan al
sujeto cada vez que consigue la meta se denomina protocolo. Por ejemplo, se puede hablar
del protocolo alfa/delta o beta/theta. Sin embargo, las fases o pasos a seguir en cualquiera de
estos en general son los mismos ( Fajardo & Guzman, 2016) :

o El sujeto produce una actividad electroencefalogréfica.
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o Se registra esta actividad por medio de los instrumentos.
o Las senales electroencefalograficas se convierten en sefiales digitales.
o El software procesa las caracteristicas de las sefnales electroencefalograficas.
o Las senales digitales se convierten en sefiales sensoriales, pudiendo ser auditivas,
visuales o tactiles.
o Se presenta al sujeto estas sefiales, es decir se le proporciona el feedback.
o El sujeto aprende a modificar o controlar estas sefiales (Fajardo & Guzman, 2016).
En otras palabras la actividad electroencefalografica se registra por medio del
cuero cabelludo del sujeto y una vez digitalizada y transformada en una interfaz agradable;
que usualmente son juegos. El sujeto interactiia con esta con un modelo tecnoldgico que se
denomina Interfaz Cerebro Ordenador, por medio de este el sujeto recibe la informacién
acerca de sus ondas cerebrales para lograr modificarlas (Huster, Zacharais, Enriquez &
Herrmann, 2014).
1.3.1 Protocolo betal-theta
Este protocolo se centra en potenciar el ritmo beta, sobretodo el betal, e inhibir o
disminuir el ritmo theta. Se usa en personas con problemas de atencién y falta de control e
inhibicién. Como se sabe estos son sintomas caracteristicos del TDAH vy, también, en
personas con sintomas de ansiedad. En el TDAH se suele presentar un exceso en la amplitud
del ritmo theta en relacion con las ondas beta; sobretodo en zonas centrales a la linea media y
frontal del cértex (Alino, 2017). Por lo tanto, tienen una hipoactivacién en el nivel cortical y
una hiperactivacién a nivel subcortical.

De esta manera, el protocolo se centra en lograr una mayor amplitud de las ondas

rdpidas lo cual se logra aumentando la excitabilidad en el nivel cortical y un efecto de

inhibicién en el nivel subcortical (Lubar, 1991).
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Anteriormente solo se solia usar este protocolo para tratar a sujetos con TDAH,
sin embargo se empez6 a sugerir la idea de que podria resultar efectivo para el tratamiento de
sujetos con ansiedad que presentaran la necesidad de alcanzar o mejorar su control emocional
¢ inhibitorio (Etkin et al., 2006). Esta idea fue reforzada con estudios como el de Cheon, Koo
y Choi en los cuales, por medio, de una administracién de protocolos beta y alfa-theta se
redujo los sintomas depresivos y ansiosos de pacientes con trastorno depresivo mayor con
sintomas ansiosos (2015). Esto se debe a que una baja amplitud de frecuencias rdpidas como
beta reduce las funciones del cértex frontal, por lo que la funcién inhibitoria y la estabilidad
emocional se ven afectadas; tal y como se observa en sujetos con conductas hiperactivas,
impulsivas, con niveles bajos de atencién y altos de ansiedad ( Putman, et al, 2010).

1.3.2 Protocolo alfa-theta

Como se menciond anteriormente el entrenamiento de ondas alfa fue el primero
en descubrirse por parte de Kamiya en 1962. Posteriormente en 1968 descubri6 que el
incremento de este ritmo tenia efectos mentales placenteros en los sujetos, esta sensacion de
placer se basaba en un estado de vigilia con una disminucién del sistema nervioso simpatico
que se podria asimilar al que se produce durante la meditacion (Martines, 1995). A lo largo
de los afios los efectos de las ondas alfa se han probado en diversos campos, por ejemplo

Raymond et al. (2005) realizaron una investigacion con estudiantes de medicina en la que

demostraron que al recibir entrenamiento de neurofeedback basado en ondas alfa, los
estudiantes se sentfan mas amables y seguros; ademds, tenian un estado de 4nimo mejor y
mads sereno que antes del entrenamiento.

Uno de los dmbitos en los que mayor importancia ha tenido este protocolo es el
artistico.Ha mostrado ser de utilidad en la mejoria del rendimiento de los sujetos, debido a
que se adentran en estados de relajacion con el suficiente grado de activacion para realizar

actividades como musica y danza. Ademads, facilita la imaginacién y creatividad; mejorando
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el desempeiio y generando cambios positivos en el humor y confianza (Raymond et al 2005;
Leach, Holmes, Hirst & Gruzelier, 2008; Egner y Gruzelier, 2003).

Por lo tanto, este protocolo no solo ayuda en el desempeiio de actividades
creativas sino también en el estado de dnimo. Incluso ha resultado adecuado en el tratamiento
de depresion, inhibiendo ondas lentas como la theta e incrementando las rdpidas como la alfa,
ayudando asi a incrementar el control de inhibicion tanto en el cortex como en estructuras
subcorticales (Hammond, 2005)

1.3.3 Protocolo SMR-theta

Este es uno de los protocolos que mads se utiliza en la actualidad, esto se debe a
los grandes efectos que produce a nivel motor, cognitivo y en menor grado afectivo; ademds,
de que sus efectos se han visto en pacientes clinicos y sanos (Alifio, 2017). Segtn Egner y
Gruzelier, los grandes efectos de este protocolo se deben al incremento del control
regulatorio en las vias sensorio-motoras y somatosensoriales, lo que ayuda a la atencidn,
centrdndose en los estimulos importantes para la tarea que se esté realizando (2001). Al
realizarse un estudio en sujetos sanos se vio que su desempefio mejord en tareas verbales
basadas en atencion sostenida, dividida y selectiva (Gadea, et al, 2015). Al ser estas
funciones ejecutivas que se ven afectadas en el TDAH, varios estudios han demostrado que el
incremento del SMR y la reduccién del ritmo theta ayuda sobretodo en el control de la
inhibicién y la inatencién (Fuchs, et al, 2003; Monastra, Monastra & George, 2002).

Por otra parte, también se han visto efectos en la regulacion emocional y la
mejora del estado de &nimo. Pavlenco, Chernyi y Goubkina_(2009), encontraron que al
entrenar el SMR se daba un incremento en la actividad del sistema dopaminérgico,
especificamente en el tegmentum ventral, lo cual se relaciona con las emociones positivas;

por lo que, el entrenamiento del SMR se relacionaria con estabilidad emocional.
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2. Trastorno de personalidad limite
2.1 Historia

En su historia el término limite ha tenido diversos significados. Antes de que se
use el término como tal, en la literatura ya existian sindromes que aunque no eran

denominados limites mostraban caracteristicas que van acorde a este término. Ademds

dependiendo del punto de vista, los sintomas asociados a este trastorno pueden variar; por

ejemplo, desde el psicoandlisis se lo situard dentro o en medio de una personalidad psicética
y neurdtica, mientras que desde una perspectiva bioldgica se encontrard dentro de los
trastornos afectivos (Caballo & Camacho, 2000).

La primera publicacién que us6 el término limite fue por parte de Adolf Stern en
1938, aunque mucho tiempo atrds ya existian referencias, tal vez, no tan especificas. En 1684
Bonet enmarca dentro de un mismo trastorno a la impulsividad y al estado de &nimo

inestable, denominandolo folie maniaco-melancolique (citado por Stern,1938). Ademas,

Kraepelin en 1921 realiza una descripcion que engloba los principales criterios de
diagnéstico de lo que actualmente se conoce como trastorno de la personalidad limite:
inestabilidad del estado de 4nimo, impulsividad, inestabilidad de las relaciones
interpersonales, ira inapropiada e intensa, y conductas autoliticas (1921).

Posteriormente, en 1925, Kretschmer hace su descripcion del paciente limite
sefalando que posee un temperamento mezclado cicloide-esquizoide, refiriéndose a una
actitud hostil, nerviosismo, baja respuesta afectiva y melancolia En el mismo afio, Reich
caracterizo a estos sujetos como narcisistas, con agresion infantil y alteraciones notorias del
supery6 (citado por Millon, 1999). En 1950, Schneider, por su parte describe este tipo de
personalidad con cambios repentinos del estado de dnimo y sobretodo un alto grado de

irritabilidad (1950).
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En 1975, Kernberg usé este término para definir a gran parte de las formas serias
de caricter patoldgico. Entre 1960 y 1970 se uso el término para definir a los pacientes que
presentaban experiencias psicéticas pasajeras, por lo que se creia que el trastorno pertenecia
al grupo de trastornos esquizofrénicos. En 1980, se caracterizaron a los individuos limites
como lédbiles afectivamente y con alta disforia, por lo que se pensé que era un trastorno
afectivo (Zanarini et al., 1997).

En 1984, Gunderson y Kolb usan el término para describir ya especificamente un
trastorno de la personalidad que se distingue de los trastornos psicéticos y de la neurosis con
caracteristicas especificas: conductas suicidas, automutilacién, miedo al abandono y a la
soledad, y regresiones terapéuticas (Millon, 1999). Durante los anos 90 surgieron més
conceptos, Zaranini en 1993 sugiere encasillar al trastorno de personalidad limite dentro de
los trastornos de impulsos, sefialando que es una forma especifica de trastorno de
personalidad pero tiene caracteristicas de trastornos de control de impulsos (Zaranini &
Frankenburg, 1997). Ademds, en 1987 Herman y Van del Kolk sefialan que es una variacion
mads grave del trastorno de estrés postraumadtico, y a su vez, también, guarda relacién con
problemas de disociacién (Caballo & Camacho, 2000).

Sin embargo, pese a que ya se hablaba de definiciones diversas de este trastorno
no fue hasta 1980 que el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-II) en su tercera edicion decidid incluirlo como un trastorno de la personalidad,
basidndose en la definicién propuesta por Gunderson y Kolb, que se mantiene hasta la
actualidad (Caballo & Camacho, 2000). Finalmente, en la siguiente edicién del manual, el
DSM-V, lo incluye en el grupo B de los trastornos de la personalidad y lo define como
“patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de
los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y

esta presente en diversos contextos” (2014, p. 364)
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2.2 Diagnostico

El trastorno de la personalidad limite que también se suele denominar limitrofe o
fronterizo, principalmente se caracteriza por desregulaciéon emocional, dificultad en el control
de impulsos, lo cual puede complicar atin més el cuadro derivando en gastos excesivos,

promiscuidad_y, consumo de sustancias_(Bateman & Fonagy, 2004). También presentan

inestabilidad en la autoimagen y en las relaciones interpersonales (Bateman & Fonagy,
2004). Los individuos con trastorno de la personalidad limite suelen tener problemas para
aceptar las criticas y perciben las acciones de los que le rodean como ofensivas; pese a esto,
presentan una alta necesidad de vinculacién emocional y miedo a ser abandonados. También,
suelen ser muy dicotomicos e inestables en ciertos aspectos; por ejemplo, los sentimientos
hacia los que le rodean pueden cambiar bruscamente de la idealizacién al rechazo o
devaluacidn, sobre todo cuando sienten una decepcion o abandono (Linehan, 2012).

Por otra parte, las conductas autodestructivas como autolesiones, consumo de
sustancias, cutting se presentan cominmente en las personas con este trastorno. Por lo que
entre un 5 a 10% de pacientes con este trastorno fallecen por suicidio (Forti & Forti, 2012).
Ademads, la tasa de estas conductas autoliticas es mucho mads alta que en otros trastornos, ya
que se presentan en un 75% de los casos (Garcia, Martin & Otin, 2010).

Acorde al DSM-V (APA, 2013), los criterios que se deben cumplir para
diagnosticar el trastorno de la personalidad limite son:

A. Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen
y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la
edad adulta y estd presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco (o

mas) de los hechos siguientes (APA, 2013, p. 364).
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1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado (APA, 2013, p. 364). Su
poca tolerancia hacia la soledad los lleve a pensar que los abandonaran por lo cual reaccionan
de forma extrema al creer que la razén del abandono es que son malvados (Torres, 2007).
2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una
alternancia entre los extremos de idealizacion y de devaluacion (APA, 2013, p. 364). En gran
parte esto se debe a que sienten que las acciones que ellos realizan por las personas de su
entorno deben ser recompensadas y de no ser asi entran en un patrén de idealizaciéon
devaluacion (Torres, 2007).
3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la autoimagen y del
sentido del yo.
4. Impulsividad en dos o més dreas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos, sexo,
drogas, conduccidn temeraria, atracones alimentarios).
5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de
automutilacion.
6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de d&nimo (p. €;j.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas vy,
rara vez, mas de unos dias).
7. Sensacion crénica de vacio.
8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicion frecuente
de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves (
APA, 2013, p. 364).

Se ha encontrado que resulta ttil dividir estos sintomas en cuatro subtipos, ya que

de esta forma los pacientes que presentan sintomas en todos de manera simultdnea pueden ser
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diferenciados facilmente de otros trastornos de la personalidad (Lieb, et al, 2004). Estas areas
son:
2.2.1 Area de malestar afectivo
Las personas con trastorno de la personalidad limite suelen presentar un afecto
disférico, experimentan emociones que perciben como aversivas y experimentan tension,
dolor, rabia, vergiienza, terror e incluso sentimientos cronicos de vacio y soledad. Estos
sintomas lo distinguen de otros trastornos de la personalidad, por su alto grado de dolor
emocional multifacético (Zanarini, et al, 1998). Otro aspecto fundamental en esta drea es su
gran reactividad del estado de &nimo, con mucha frecuencia cambian su estado de dnimo de
forma rapida y fluida incluso en el transcurso del mismo dia (Koenigsberg, 2002). En esta
area entran los criterios 6 7, 7 8 del DSM (Lieb, et al, 2004), mencionados anteriormente.
2.2.2 Area de perturbacion cognitiva
En esta drea estdn agrupados los sintomas cognitivos en tres subdreas:
e Problemas preocupantes pero no psicéticos; como, por ejemplo, ideas sobrevaloradas
de ser malo, experiencias disociativas y desconfianza no delirante.
e Sintomas cuasipsicéticos o similares a los psicoticos. Aqui estdn delirios basados en
la realidad que son transitorios.
e Delirios genuinos y alucinaciones. Se presentan principalmente en el contexto de la
depresion psicotica (Zanarini, Gunderson & Frankenburg, 1990).
En esta drea se encuentran los criterios 3 y 9 del DSM (Lieb, et al, 2004).
2.2.3 Area de impulsividad
En esta drea los pacientes se subdividen en dos grupos:
e En el primero se encuentran los comportamientos que son deliberadamente
autodestructivos_fisicamente; como, por ejemplo, intentos de suicidio y

automutilacion.
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e En el segundo se encuentran las formas mds generales de impulsividad como, por
ejemplo: conduccién imprudente, arrebatos verbales, abuso de sustancias y gastos
excesivos (Lieb, et al, 2004).

En esta drea se encuentran los criterios 4 y 5 del DSM (Lieb, et al, 2004).
2.2.4. Area de relaciones interpersonales inestables.

Esta drea estd constituida por dos tipos de problemas separados pero, a su vez,
interconectados que son:

e Profundo miedo al abandono y esfuerzos desmesurados por evitar estar solo, lo cual
se puede manifestar, por ejemplo, llamando a una persona por teléfono
constantemente.

e Forma tumultuosa de cerrar relaciones, lo que estd marcado por rupturas constantes,
peleas frecuentes y una serie de estrategias maladaptativas que pueden asustar y hacer
enfadar a los demds. Un ejemplo de esto podria ser respuestas altamente emocionales
e imprevistas (Zanarini, Gunderson & Frankenburg, 1990).

2.3 Epidemiologia

A nivel global, considerando la poblacién en general, el trastorno de la
personalidad limite se encuentra entre 1 y 2 %. Esto aumenta en gran medida cuando se habla
de pacientes ambulatorios y hospitalizados, en los cuales la prevalencia es de 11 a20% y 18 a
32%, respectivamente (Garcia, Martin y Otin, 2010). En paises como Estados Unidos se
encuentra una prevalencia de 1 a 8% en los adultos en general y en Noruega de 0 a 7% en la
misma poblacién (Lieb, et al, 2004).

En paises latinoamericanos como Colombia se han realizado estudios sobre

prevalencia de trastornos de salud mental y se encontré que un 17.8% de la poblacién adulta

experimenta uno de estos, al menos por un afio. Entre ellos, el trastorno de la personalidad

limite tiene una prevalencia de 2%, siendo el mas frecuente de los trastornos de la
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personalidad (Pérez, Gonzélez & Manuel, 2017). En Ecuador no se encuentra informacién
especifica acerca de este trastorno, sin embargo, el Ministerio de Salud Publica en el afio

2012 encontr6 69 casos de trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto

(2012). Ademés, resulta importante mencionar los datos sobre suicidio, debido a su

asociacion con la presencia del TLP, el INEC solamente en el aio 2016 report6 919 casos, lo

cual lo sitda dentro de las primeras cinco causas de muerte_en el pais (INEC, 2016).

En cuanto a las diferencias de género, se encuentra que el TLP es tres veces mas
frecuente en mujeres que en hombres, sobre todo cuando se encuentra asociado un entorno
urbano y de bajo nivel socioeconémico. Sin embargo, se ha reportado que estas diferencias
podrian deberse a que generalmente las mujeres buscan mayor tratamiento, en estudios

realizados en Estados Unidos no se encontraron diferencias significativas_en la frecuencia, e

incluso en Reino Unido se encontré una mayor prevalencia en los hombres ( Craighead,
Miklowitz & Craighead, 2013). La edad de diagndstico es amplia situdndose entre los 19 y 32
afios, y se menciona que el diagndstico va disminuyendo con la edad. Sin embargo, también,
se sefiala que a mayor edad, mayor gravedad (Garcia, Martin y Otin, 2010; Lieb, et al, 2004).
2.4 Etiologia y desarrollo

Actualmente se considera que el trastorno de la personalidad limite es el resultado
de una interaccion de factores ambientales y bioldgicos; ya que, por ejemplo, ciertos eventos
estresantes pueden producir que un gen se exprese o no (Fish, et al., 2004). En cuanto a la
genética, se ha encontrado que hay evidencia que sugiere que este trastorno corre en las
familias, aunque esto se ve afectado porque en la mayor parte de los estudios la informacién
se obtiene directamente del paciente y se corre el riesgo de que reporten errébneamente
(Craighead, Miklowitz & Craighead, 2013). Sin embargo, que el trastorno corra en las
familias no necesariamente implica que sea genético, podria estar relacionado, también con la

crianza y el ambiente familiar. Por esto, Torgersen et al. realizaron estudios en gemelos y
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encontraron que existia un 35% de concordancia en gemelos monocigéticos y 7% en gemelos

dicigdticos (2000).

Los rasgos de este trastorno si poseen un componente genético_comprobado, no el

trastorno como tal. Entre estos_sintomas estan la desregulacion cognitiva, el neuroticismo, la

ansiedad, la labilidad emocional y la impulsividad (Zanarini, et al., 2004). Se ha encontrado,
también, evidencia acerca de una conexion entre el gen transportador de serotonina (5-HTT)
y la labilidad emocional, la impulsividad y el suicidio. Sin embargo, atin no existe suficiente
evidencia para comprobar esto (Maurex, Zaboli, Ohman, Asberg, & Leopardi, 2010). Otros
genes que también han llamado la atencién de los investigadores son el gen transportador de
dopamina (DAT1) y también los receptores de esta, como el DRD2. Cloninger ha sugerido
que la alta bisqueda de novedad en el trastorno esta relacionada con una alteracién de la
funcién dopaminérgica del cerebro (2000). También, se ha encontrado evidencia de que un
polimorfismo en el alelo 9 del ya mencionado DATT estd relacionado con pacientes
depresivos con trastorno limite de la personalidad. Por esta razén, la dopamina al igual que la
serotonina se consideran los neurotransmisores fundamentales del TLP (Nemoda et al.,
2010).

También, se ha encontrado que la funcién noradrenérgica estd posiblemente
involucrada en la agresion dentro del TLP, especificamente se encontraron menores niveles
de plasma en el mayor metabolizador de norepinefrina MHPG en hombres con este
diagnostico (Coccaro, Lee, & McClosky, 2003). Finalmente, se ha sugerido una participacién
importante del eje HPA dentro del trastorno, encontrando anormalidades en_su
funcionamiento en los pacientes diagnosticados, sobre todo se lo ha ligado con traumas en la
infancia temprana que generan cambios en el funcionamiento de este eje (Zimmerman &

Choi-Kain, 2009).



35

Ademads, de los hallazgos en cuanto a los neurotransmisores ya mencionados,
también se han encontrado ciertas anormalidades en las dreas limbica y prefrontal del
cerebro. Estudios de neuroimagen estructural, aunque atn sin datos concluyentes, han
mostrado que existe entre 13 y 21% de reduccion en el volumen del hipocampo y entre 8 y 25
% en la amigdala en pacientes con TLP comparados con los sujetos control (Nunes et al.,
2009; Tebartz van Elst et al., 2003). Por otra parte, también, se ha visto esta reduccién de
volumen en las regiones del cortex prefrontal, entre las que se encuentran el cortex
orbitofrontal, el cértex prefrontal dorsolateral y la anterior cingulada. Esta dltima se ha visto
comprometida incluso en pacientes adolescentes, lo que sugiere que esta reduccidn esta
presente desde principios del desorden, y se la correlaciona con la impulsividad, el miedo al
abandono y los comportamientos autodestructivos (Whittle et al., 2009).

Estudios de neuroimagen funcional han encontrado una menor actividad
metabolica en el cortex orbitofrontal, el cual estd ligado al control de impulsos y ayuda en la
inhibicién de respuestas a estimulos externos (Berlin, Rolls & Iversen, 2005). Putnam y Silk
encontraron anormalidades en las dreas prefrontal y limbica, ligadas a la regulacién de
impulsos (2005).

En cuanto al curso de desarrollo de este trastorno, al contrario de lo que se puede

pensar los pacientes limites pueden tener buenos resultados en la mejoria de sus sintomas a

largo plazo. Sin embargo, en comparacion con otros trastornos de la personalidad, suelen ser
mds lentos para alcanzar la remision. Esto puede ser debido a que este trastorno representa
una severa alteracion de la personalidad (Zanarini, Frankenburg, Reich, & Fitzmaurice,
2012).

Algunos predictores de una rdpida remision son: no tener una historia de abuso
sexual durante la infancia, ser joven, no tener una historia familiar de abuso de sustancias,

tener un buen historial de trabajo reciente, bajo nivel de neuroticismo y de personalidad
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ansiosa (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich, & Silk, 2006). Los pacientes con trastorno
de la personalidad limite que cumplen los criterios de recuperacion son menos que aquellos
que se encuentran en remision clinica. Zanarini et al. (2012) establecen que la recuperacion
requiere un buen funcionamiento social y ocupacional, ademds de la presencia de solamente
sintomas leves. Alrededor de 60% de los pacientes cumplian un periodo de 2 afios de

recuperacion y 40% al menos 8 afios_(Zanarini et al., 2012). La diferencia entre la

recuperacion y remision se debe a que es mds comun que los pacientes tengan un periodo sin

sintomas significativos a que tengan un periodo de buen funcionamiento general, ya sea en la

escuela, trabajo o en sus relaciones interpersonales (Zanarini et al., 2012).
2.5 Tratamiento
El conocimiento acerca de las psicoterapias que resultan efectivas en el

tratamiento de trastorno de la personalidad limite ha ido aumentando desde la década de
1990. La psicoterapia individual se ha posicionado como la principal forma de tratar.
Antiguamente los pacientes con TLP se consideraban como dificiles de tratar (Beatson &
Rao, 2014). Esto empez6 a cambiar con dos principales estudios, Linehan et al. en 1991
publicé un estudio mostrando la efectividad de la terapia cognitivo conductual en pacientes
limites crénicamente parasuicidas. Posteriormente, en 1992, Stevenson y Meares publican un
estudio de tratamiento del TLP con base al modelo conversacional. Cada uno de estos
estudios, con distintos métodos, afirman que se pueden lograr buenos resultados con los
pacientes, mejorando sus sintomas, incluso aquellos que tienen que ver con comportamientos
parasuicidas (Beatson & Rao, 2014). Actualmente 7 tipos de tratamientos psicoterapéuticos
han mostrado su efectividad de forma empirica (Weinberg, et al., 2011):

e Terapia Dialéctica Conductual

e Terapia Cognitiva Conductual

e Terapia basada en la mentalizacion
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e Terapia centrada en la transferencia

e Terapia centrada en los esquemas

e General Psychiatric Management (GPM)

e Systems training for emotional predictability and problem solving ( STEPPS)

Estas terapias comparten algunos factores que permiten sean efectivas en el
tratamiento de TLP (Livesley, 2012):

® Marco de tratamiento claro y estructurado. Se establece claramente el tiempo,
politica de cancelacién, vacaciones, acuerdo respecto a los nimeros de teléfono,
confidencialidad y comportamientos prohibidos. La claridad, también, se refiere a una
base tedrica establecida que sea coherente y racional para el tratamiento, que se haya
comunicado en una discusidn colaborativa al paciente. Finalmente, es importante
mantener comunicacién con otros servicios o personas que sean esenciales para el
tratamiento para asi mantener un ambiente participativo (Weinberg, et al., 2011).

e [Enfoque en la relacion con el terapeuta. Es fundamental que se mantenga esperanza,
interés y compromiso a lo largo del tratamiento. La validacién de la angustia y una
genuina empatia son fundamentales para que haya buenos resultados. Se debe tomar
en cuenta que el enfoque debe ser individual acorde a las necesidades de cada
paciente y se debe negociar el coémo alcanzar las metas (De Groot, Verheul &
Trijsburg, 2008).

e Terapeuta activo. El terapeuta debe estar totalmente comprometido tanto emocional
como mentalmente con sus pacientes. Debe explorar todo lo que exprese el paciente
desde su comportamiento, sus silencios, su lenguaje corporal, entre otros. Con
pacientes con TLP no se puede permitir un terapeuta silencioso, ya que esto puede ser

interpretado como rechazo o abandono (Weinberg, et al., 2011).
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Relacion cooperativa y colaborativa con el terapeuta. Para esto antes de empezar el
tratamiento se debe proveer psicoeducacion acerca de TLP, asegurdndose de que el
paciente entiende la modalidad de la terapia, asi se ayuda a establecer una buena
alianza en el tratamiento ( Weinberg, et al., 2011; Beatson & Rao, 2014).

Enfoque en el afecto. Es fundamental que se ponga atencion a la experiencia
emocional del paciente, identificando los cambios que se dan durante la sesion y
explordndolos. Se pide al paciente que describa lo que esta sintiendo y se le ayuda a
manejar las emociones intensas, incrementando la habilidad para hacerlo (De Groot,
Verheul & Trijsburg, 2008).

Intervenciones exploratorias. Explorar y clarificar qué es lo que produjo los
comportamientos maladaptativos, la angustia por las experiencias emocionales, entre
otros. Esto ayuda al paciente a entender sus sentimientos, pensamientos,
comportamientos, se lo debe hacer de forma colaborativa aunque en ocasiones es
necesaria la confrontacién (Weinberg, et al., 2011; Beatson & Rao, 2014).
Intervenciones orientadas al cambio. La capacidad de reflexion es quizi el
componente mas importante del cambio de pensamientos y comportamientos en TLP.
Para lograr esto, también, se suele usar el desafio de los pensamientos, y en la terapia
dialéctica conductual el entrenamiento de habilidades y las tareas (De Groot, Verheul
& Trijsburg, 2008).

Supervision para el terapeuta. Es necesario sobretodo porque la contratransferencia
con estos pacientes a veces resulta demasiado intensa (Beatson & Rao, 2014).
Frecuencia de las sesiones de terapia individual. Las terapias empiricamente validas
sugieren que la frecuencia debe ser una vez por semana durante al menos un afio, en
casos como el de la terapia dialéctica conductual se incluye terapia grupal, en la

terapia centrada en la transferencia las sesiones son dos veces por semana y no se
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incluye terapia grupal y en el caso de STEPPS se trata de un tratamiento educativo de

grupo ( Weinberg, et al., 2011; Beatson & Rao, 2014).

En general, la terapia para trastorno de la personalidad limite debe incorporar los

aspectos mencionados para ser efectiva y, acoplarse, fundamentalmente, a las necesidades

individuales del paciente. Centrdndose en la cooperacion, colaboracién, empatia, junto con un
terapeuta bien entrenado (Beatson & Rao, 2014).

2.6 Impulsividad y desregulacion como sintomas predominantes

La impulsividad en el TLP es fundamental para su diagndstico, incluye
comportamientos como abuso de sustancias, alimentacién desordenada, actividad sexual
insegura y actos autoliticos. Estos comportamientos son el mds fuerte predictor del curso del
trastorno por lo que entender este sintoma es realmente necesario (Dougherty, et al, 2004).

A la impulsividad se la considera como un conjunto de factores independientes.
Barrat desarroll6 una escala de autoreporte que divide a la impulsividad en tres aspectos:
impulsividad atencional, es decir, un bajo control cognitivo de concentracién y atencion;
impulsividad motora o actuar sin pensar; e impulsividad con las elecciones, lo cual tiene que
ver con centrarse en las recompensas a corto plazo sin pensar a futuro (Barker, et al, 2015).

De los tres, el mas importante puede ser la impulsividad con las elecciones. En el

TLP las personas tienden a tomar sus elecciones enfocdndose en la gratificacion a corto plazo
devaluando las recompensas a futuro (Bornovalova et al., 2015). Lawrence et al. en su

estudio mostraron que incluso cuando la recompensa se presentaba tan solo 24 horas después,

los individuos con TLP tendian a aceptar una cantidad menor de dinero que estaba disponible
inmediatamente (2010). Este tipo de impulsividad, también, se relaciona con la
busqueda/aversion del riesgo, las personas mas impulsivas muestran una mayor aversion al

riesgo incluso a expensas de una mayor recompensa (Barker, et al, 2015). Por otra parte, la



40

impulsividad motora también juega un papel central, esto cldsicamente se ve en el trastorno
de déficit de atencion e hiperactividad, este a veces ocurre junto al TLP, incluso un
diagnoéstico de TDAH en la infancia se ha visto altamente asociado con un diagndstico de
TLP en la adultez (Biederman, 2004).

Estudios de neuroimagen han vinculado este sintoma con la amigdala y el sistema
limbico del cerebro, que controlan las reacciones automaticas de ira, miedo e impulsividad.

Ademads, también estdn vinculadas con la desregulaciéon emocional (Lis, Greenfield, Henry,

Guilé y Dougherty, 2007). Al realizar estudios con tomografia de emision de positrones
(PET) se ha mostrado que los pacientes con TLP tienen anormalidades en los 16bulos frontal
y temporal. Se ha observado, también, un hipometabolismo de glucosa en el cértex prefrontal
y en el sistema limbico, lo cual sugiere que este trastorno puede ser el resultado de un fallo en
el control del racional cértex prefrontal al regular al impulsivo sistema limbico (De la Fuente
et al., 1997).

Por otra parte, la desregulaciéon emocional es un sintoma predominante ya que a
este trastorno incluso se lo suele llamar desorden de desregulacion, al influir en tantas 4reas
como: relaciones interpersonales, cognicidn, emocién, comportamiento (Crowell, Beauchaine
& Linehan 2009). La desregulacion emocional se puede definir como la inhabilidad de
responder de manera flexible y manejar las emociones. Algunos investigadores se enfocan en
la sensibilidad emocional, otros en la vulnerabilidad emocional, lo que resulta comprensible
tomando en cuenta la complejidad de este sintoma, resulta mejor verlo como un proceso, que
posee componentes interactivos y no simplemente como un estado (Werner & Gross, 2010).

De acuerdo a la teoria biosocial de Linehan, las personas con TLP son
emocionalmente sensibles desde el nacimiento, esta sensibilidad las hace propensas a
experimentar afecto negativo en todos los contextos, lo que dificulta el aprendizaje de

estrategias de regulacion emocional adecuadas. Esto deriva en comportamientos desregulados
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para poder reducir el afecto negativo, produciendo consecuencias negativas que aumentan la
sensibilidad emocional, y la desregulacién emocional como tal (Crowell, Beauchaine, &
Linehan 2009).

La sensibilidad emocional tiene un origen biolégico presente desde muy temprana
edad, consiste en una alta reactividad emocional a los estimulos ambientales. En TLP se
asocia con estados de 4nimo negativos como: miedo, tristeza e ira; incluso se ha encontrado
que estos estados en la infancia y adolescencia predicen posteriores sintomas del trastorno.
Los estudios, también, han mostrado que los pacientes con el trastorno tienen un sesgo
negativo en el reconocimiento emocional, es decir tienden a identificar las emociones de los
otros como negativas (Carlson, Egeland & Sroufe, 2009).

Otro componente de la desregulacion emocional es el afecto negativo. Los
pacientes con TLP tienden a experimentar una mayor cantidad de este afecto, pero la
caracteristica mds importante de este no es su nivel, sino su habilidad de incrementar
rdpidamente y sin ningln aviso. Se lo puede unir con la alta sensibilidad emocional y con la
reactividad a los estimulos ambientales. Para entender esto de forma mads clara se puede decir
que un evento que para un individuo sin TLP podria parecer inofensivo, en alguien

diagnosticado con_el trastorno puede tener grandes repercusiones; principalmente causando

cambios ripidos de su estado de dnimo (Carpenter y Trull, 2012).

El déficit de estrategias apropiadas para la regulacion emocional contribuye a la
desregulacion emocional. Como se menciond en la teoria biosocial de Linehan, los
individuos con TLP, desde su infancia, experimentan el efecto negativo y no aprenden
capacidades o estrategias adecuadas para regular sus emociones. Por lo tanto, no saben cémo
controlar sus emociones y necesitan que se les ensefie estrategias adaptativas para poder
hacerlo sin recurrir a las que ya han aprendido y resultan maladaptativas (Gross & John,

2003). Un factor que también debe ser mencionado es que existe un problema identificando
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las emociones que estdn experimentando, a esto se le denomina granularidad emocional. Las
personas que poseen un alto nivel pueden distinguir facilmente entre sus estados
emocionales; por ejemplo, ira o tristeza, en cambio un bajo nivel produce que sus estados los
vean de forma més global; como por ejemplo, me siento bien o me siento mal (Coifman,
Berenson, Rafaeli & Downey, 2012).

Finalmente, de acuerdo a estudios de autoreporte, observacién de comportamiento
y neuroimagen, las personas con TLP tienen bajos niveles de tolerancia a la angustia, lo cual
sugiere que no han desarrollado estrategias de afrontamiento adecuadas (Schulze et al.,
2011). Por esto surgen comportamientos negativos, como se menciond, usan estrategias
maladaptativas para reducir el afecto negativo. En el aspecto cognitivo se ha visto rumiacion
y supresion de pensamientos, en el aspecto conductual se han visto dos tipos de
comportamientos que tienen como meta la evitacion experiencial: impulsivos y
suicidas/autoliticos.

La conexion entre la desregulacion emocional y los comportamientos impulsivos
resulta fundamental porque ambos derivan en: desérdenes alimentarios, abuso de sustancias,
compras excesivas, comportamientos sexuales inapropiados, entre otros (Tragesser &
Robinson, 2009). Desde una perspectiva neurobioldgica, Silbersweig et al. (2007)
encontraron que los individuos con TLP tienen una menor activacion en el cortex prefrontal
ventromedial en tareas lingiiisticas emocionales de ir/parar (Go/No Go) que requerian
inhibicién del comportamiento. Esto sugiere que esta region del cerebro juega un rol en su

tendencia a actuar impulsivamente en un contexto de afecto negativo (Silbersweig et al.,

2007).
2.7 (Por qué Neurofeedback?
El Neurofeedback ha comprobado ser efectivo en una serie de trastornos e incluso

como ayuda para problemas_emocionales cotidianos de la poblacién en general (Hernéndez,
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2015). De forma especifica, podria ser utilizado para el tratamiento de TLP, no solo porque
muestra resultados en, practicamente, cualquier individuo que lo pruebe, sino porque ha
mostrado ser efectivo en sintomas y trastornos relacionados.

Desde 1976 muchos estudios han investigado su efectividad en TDAH, sobre todo
en los sintomas de inatencion, impulsividad e hiperactividad. El protocolo que més se usa es
el beta-theta, para disminuir las ondas theta e incrementar las ondas beta (Arns et al., 2009).
Como ya se menciond en la seccion de aplicaciones del Neurofeedback, solo se solia usar
este protocolo para el tratamiento de sujetos con TDAH, pero se comprobd que podria
resultar efectivo para tratar a individuos con ansiedad que presenten la necesidad de tener una
mejora en su control emocional inhibitorio (Etkin et al., 2006).

Ademds, otra forma de Neurofeedback denominada electroencefalograma
cuantitativo también ha sido utilizada para el tratamiento de trastorno de la personalidad
antisocial. Surmeli y Ertem realizaron un estudio con 13 casos en el que aplicaron esta
técnica, obteniendo resultados favorables en 12 de ellos (2009). Finalmente, Johnston et al.
(2010) encontraron que esta terapia resulta efectiva en el tratamiento de la autorregulacion
emocional; usaron resonancia magnética funcional para localizar las redes individuales de
cada uno de los participantes, incluyendo la insula y la amigdala, y después de un breve
periodo de entrenamiento lograron un alto control sobre estas. Por esto, sefialan que esta

podria convertirse en una herramienta efectiva de tratamiento.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGA CION

Diseinio y justificacion de la metodologia seleccionada

Para lograr obtener resultados claros para la pregunta, ;Cémo y hasta qué punto
puede la terapia de neurofeedback ser utilizada para el tratamiento de los sintomas de
impulsividad y desregulacion emocional de las personas con trastorno de la personalidad
limite?, se usard un disefio de investigacion cuantitativo. Se escogid este tipo de abordaje
porque los resultados se obtendrdn por medio de instrumentos psicométricos que miden el
cambio de los sintomas de desregulacion emocional e impulsividad a lo largo del tratamiento,

aplicando las medidas antes y después de la aplicacion del tratamiento, y usando un analisis

estadistico para determinar si es significativo.

Segin Echavarria, el método cuantitativo es aquel en el que la hipétesis se
comprueba por medio de métodos matematicos y estadisticos, y que permite que la
informacién se obtenga por medio de medios especificos en los que los resultados se pueden
cuantificar (2016). El propésito del uso de este método radica en que se hard un estudio
estadistico comparativo de las respuestas a los cuestionarios (Anexo B) antes y después de las
sesiones de terapia, para asi determinar si ha existido un efecto en la intensidad de los
sintomas establecidos.

En el caso de esta investigacion, la meta es determinar si el neurofeedback ayuda a
disminuir significativamente los sintomas de desregulaciéon emocional e impulsividad en
pacientes con trastorno de la personalidad limite, después de recibir la terapia por un periodo
de 8 semanas, con dos sesiones al dia de 30 minutos cada una. En la respuesta, en la parte de
como se esperaria una disminucion y hasta qué punto se esperaria que dicha disminucién sea

estadisticamente significativa.
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En cuanto a las variables, en esta investigacion, la variable independiente seria las
sesiones de terapia de neurofeedback, y la variable dependiente el cambio en los sintomas de
desregulacion e impulsividad. Para la recoleccion de datos se dividird a la informacion en tres
partes. La primera estard compuesta por los resultados obtenidos con la evaluacién
psicoldgica inicial que permitird determinar a los pacientes que cumplen con el primer filtro
de los requisitos para ser parte del estudio. Estos serdn aquellos que cumplan los criterios
diagnésticos de TLP, se encuentren entre los 19 y 32 afios y no hayan sido diagnosticados
con ningun otro trastorno psicoldgico. La segunda parte se compondra de los datos obtenidos
en los cuestionarios especificos de los sintomas de desregulaciéon emocional e impulsividad
(Anexo B), este serd el ultimo filtro que deberdn cumplir los participantes. Para finalizar, la
tercera parte se obtendra al aplicar los post-test de los sintomas especificos (Anexo B) lo
cual se realizard después de que los pacientes reciban la terapia. Asi se lograra determinar en
qué grado han disminuido los sintomas, con un andlisis estadistico para determinar si este es
significativo.

Descripcion de los participantes

Para la muestra de la presente investigacion se necesitan 20 personas que hayan
sido diagnosticadas previamente con trastorno de la personalidad limite, que estén entre los
19 y 32 afios, ya que esta es la edad comin de diagndstico; y que no posean ningin otro
diagndstico de trastorno psicolégico. El diagndstico se confirmard por medio de una
entrevista psicoldgica realizada por un psicélogo clinico entrenado, que corrobore que los
individuos cumplen con los criterios del DSM-V para el TLP.

De preferencia, deben ser residentes de la ciudad de Quito, Ecuador, para que no

existan problemas en su participacion_a lo largo del estudio.

El reclutamiento de los participantes se realizara por medio de los centros de salud

mental de la ciudad de Quito. Se solicitard acceso a la base de datos de los pacientes
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diagnosticados con TLP, para solicitar voluntarios. Las personas que acepten ser parte de la

investigacion serdn evaluadas por el psicélogo clinico para confirmar su diagnéstico de TLP.

Posteriormente, se les administrara dos test, la Escala de Dificultades en

Regulacién Emocional (DERS) y la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), para evaluar
si sus sintomas predominantes son la desregulacion y la impulsividad.. Los pacientes que
hayan cumplido con el diagnéstico de TLP y los sintomas predominantes pasardn a ser parte
del estudio.

Debido a que el estudio requiere una cantidad de tiempo demandante, se dard una
remuneracion econémica como recompensa por la participacion y colaboracion.
Herramientas de Investigacion Utilizadas
Neurofeedback

En esta investigacion se usard el protocolo beta-theta que consiste en incrementar
las ondas beta y disminuir las ondas theta (Collura, Thatcher, & Smith, 1999). El psicélogo
encargado de poner en practica la técnica de neurofeedback tendrd que determinar las
localizaciones del cerebro en las que se pondrd en marcha el condicionamiento operante. Para

esto, se empleard el protocolo del sistema internacional 10/20, el cual se suele usar tanto en la

clinica como en investigacion (Reilly, 2005). Este sistema est4 basado en la relacion que
existe entre la ubicacion de un electrodo y la zona determinada de la corteza cerebral. Cada
posicion se referencia con una letra y un nimero, se usan las letras F, P, T, O
correspondientes a los 16bulos cerebrales frontal, parietal, temporal y occipital; los nimeros
se refieren al hemisferio, los pares: 2,4,6_y 8 estdn asociados al hemisferio derecho; y los
impares 1,3,5_y 7 al hemisferio izquierdo (Hernandez, 2015).

En esta investigacion, al tratarse del trastorno de la personalidad limite se
consideraran las regiones relacionadas con la impulsividad y desregulacién, como ya se han

mencionado anteriormente la literatura ha mostrado que estas son : 16bulo frontal, I6bulo
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temporal, cortex prefrontal, cértex orbitofrontal, sistema limbico, amigdala (De la Fuente et
al., 1997; Lis_et al., 2007; Silbersweig et al., 2007).
Todas las sesiones deben realizarse en un espacio que reduzca al méximo la

interferencia por estimulos externos, y en el que solo se encuentre el personal necesario para

el tratamiento. Se debe contar con el dispositivo analdgico digital, el hardware de generaciéon
de la interfaz gréfica, los electrodos, el gel conductor y el material de limpieza.
Escala de dificultades en regulacion emocional (DERS)

Esta escala es un instrumento que consta de 36 reactivos que permite medir la
desregulacion emocional, fue disefiada por Gratz y Roemer en el 2004, se basaron en las
principales caracteristicas que refiere la literatura sobre este tema. Esta escala busca la
medicién de varias caracteristicas de la desregulacién emocional, especificamente son seis
factores: 1) rechazo de las respuestas emocionales (no aceptacion), 2) problemas con las
conductas dirigidas a metas cuando el &nimo se encuentra alterado (metas), 3) problemas para
controlar comportamientos impulsivos cuando se encuentra alterado (impulsividad), 4) poco
acceso a estrategias de regulacion emocional efectivas (estrategias), 5) poca consciencia
emocional (conciencia), 6) poca claridad emocional (claridad) ( Mufioz-Martinez, Vargas &
Hoyos-Gonzdlez, 2015).

De acuerdo con Gratz y Roemer (2004).la no aceptacion se refiere a una reaccion

negativa ante las respuestas emocionales propias y de los demads. La dificultad en metas hace
referencia a que las emociones negativas representan una interferencia con una accién
dirigida hacia una meta. La impulsividad implica problemas para controlar el
comportamiento de uno mismo mientras se estd experimentando una emocion intensa. La
conciencia mide las dificultades para reconocer las propias emociones. Las estrategias

implican un acceso limitado a formas de regulacion emocional o una percepcion escasa de
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estas. Finalmente, la claridad se refiere a problemas para diferenciar las emociones en el
momento en el que se las estd experimentando (Gratz & Roemer, 2004).

Gratz y Roemer hicieron un andlisis factorial exploratorio por medio del método de
extraccion de componentes principales, para evaluar la correlacidon de factores y la estructura
factorial, la confiabilidad test-retest fue a= .88, p < 0.01, lo cual representa una alta
confiabilidad y validez. Ademas, diversos estudios han demostrado que la DERS resulta ser
muy Util en la evaluacién de problemas emocionales en varios trastornos como: trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de estrés postraumadtico, trastorno de ataque de pénico,
trastornos alimenticios y, por supuesto, trastorno de la personalidad limite (Lavender et al.,
2015; McDermott et al., 2009; Roemer et al., 2009).

Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11)

La escala BIS-11 consta de 30 items, cada uno con cuatro opciones de respuesta
disefiados con escala Likert, con una duracién aproximada de 15 minutos (Bustamante,
Casallas & Villalba, 2017)._Es un instrumento usado ampliamente en la investigacién
psicoldgica, educativa, psiquidtrica y socioldgica. La primera version se cred en 1959 como
un intento de hacer una relacién entre ansiedad e impulsividad, y eficiencia psicomotora
(Barrat, 1959). La BIS-11 es la version de la escala de impulsividad de Barratt que se
encuentra actualmente en uso, ha sido psicométricamente validada en una gran cantidad de
poblaciones mostrando un alto grado de confiabilidad y validez. La impulsividad que mide
esta escala se correlaciona con multiples trastornos de base impulsiva como: trastorno de la
personalidad antisocial, trastorno de la conducta alimentaria y trastorno de la personalidad
limite (Salvo & Castro, 2013).

La escala BIS-11 permite cuantificar la impulsividad de forma global y también
interpretarla en subescalas: atencional, de planeacién y motora. Un individuo se considera

altamente impulsivo si su puntuacién es mayor a 72, si su puntaje se encuentra entre 52y 71
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se considera normal y si es inferior a 52 se identifica un control excesivo o una falta de
sinceridad en el cuestionario ( Rodriguez Alvarez , 2016).
Procedimiento de recoleccion y analisis de datos

Para la recoleccion de la muestra, se asistira a centros de salud mental de la ciudad
de Quito: hospitales, centros psiquidtricos y de psicologia, y practicas privadas. Es importante
recalcar que al ser un trastorno con poco estudio a nivel nacional, del que en realidad la
informacién es practicamente nula, resulta dificil acceder de forma directa a los individuos
diagnosticados con TLP. En cada uno de los centros se explicard detalladamente de qué se
trata esta investigacion, el interés cientifico-terapéutico que posee, sus consideraciones éticas,
de confidencialidad y los permisos de bioética con los que cuenta.

Todas las personas diagnosticadas con TLP que estén interesadas en participar se

podran contactar por correo electronico o teléfono. Para poder ser entrevistados por el
psicélogo clinico encargado de la rectificacién del diagndstico, se deberd tomar en cuenta que
cumplan con el rango de edad establecido, es decir de 19 a 32 afios. Las personas que
cumplan con este criterio serdn convocadas para confirmar su diagndstico de acuerdo a los
criterios del DSM-V. Las personas que cumplan con el diagndstico serdn contactadas para
que se presenten 2 dias después a la evaluacion por medio de los test de impulsividad ( BIS-
11) y regulacién emocional ( DERS). El equipo de investigacion dispondra de una semana
para evaluar que los participantes cumplan con los criterios establecidos y deberd contactarse
con cada uno de ellos para acordar el inicio de la terapia con aquellos que los hayan
cumplido, y agradecer por el interés en la investigacion a aquellos que no los cumplan.

El estudio en total durard 8 semanas a partir de la primera sesion, antes de esta se
programard una reunién con todos los participantes y el equipo de investigacion en un salén
amplio de la Universidad San Francisco de Quito que garantice un ambiente cémodo. En esta

reunion se explicard nuevamente la modalidad de la investigacion, sobretodo cémo se
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llevaran a cabo las sesiones de terapia de neurofeedback, explicando el protocolo que se
usard, las razones para esto y como se espera que ayude a sus sintomas de desregulacion e
impulsividad. Se aclarara cualquier duda que pudiese existir y se procederd a la firma del
consentimiento informado por parte de cada uno de los participantes. Es importante
mencionar que el reclutamiento de participantes podria tomar alrededor de 3 meses debido a
que es un trastorno que no posee mucha investigacion dentro del pais.

Una vez que se obtenga la muestra y se haya firmado el consentimiento informado
(Anexo A), se organizaran las sesiones 2 veces al dia, con una duracién de 30 minutos cada

una, durante 5 dias de la semana por un periodo de 8 semanas, completando, de esta manera,

80 sesiones de terapia ( Surmeli & Ertem, 2009).
Estas sesiones serdn realizadas por psicélogos clinicos certificados en terapia de

neurofeedback, con experiencia en la aplicacion del protocolo beta-theta. En cada sesion se

colocardn los electrodos al sujeto en las dreas determinadas, los cuales proveeran la
informacion de las frecuencias electroencefalograficas que por medio de las interfaces
graficas serdn convertidas en juegos digitales que servirdn como retroalimentacion acerca del
control de dichas frecuencias (Hernandez, 2015).

Para que la terapia tenga mayor efectividad se tomardn en cuenta los factores que
tienen en comun las terapias empiricamente validadas en TLP como: marco de tratamiento
claro y estructurado, enfoque en la relacidn con el terapeuta, terapeuta activo, relacién
cooperativa y colaborativa, enfoque en el afecto, intervenciones orientadas al cambio y
exploratorias, supervision para el terapeuta, frecuencia de las sesiones ( Weinberg, et al.,
2011; Beatson & Rao, 2014; De Groot, Verheul & Trijsburg, 2008).

Al finalizar las 8 semanas de terapia, se agradecera a los pacientes por su
participacion, y se les entregara la retribuciéon econémica. El equipo de investigacion_se

dedicard a reunir todos los datos encontrados y a analizarlos estadisticamente para concluir si
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los resultados en los sintomas establecidos son significativos. Cuando se obtenga el andlisis y
se responda a la pregunta de investigacion, se hara reuniones de forma individual con cada
participante para comunicarles cudles fueron los resultados.
Consideraciones éticas

El bienestar de los participantes de este estudio es algo fundamental, por lo que se
deben respetar las consideraciones éticas en todo momento. Para empezar, como ya se
menciono se les dard toda la informacién acerca de qué se trata el estudio, cudles son sus

objetivos de manera general y especifica, cudl es el protocolo de neurofeedback que se

utilizard y porqué se lo ha escogido, como puede ayudar esto en_la disminucién de sus
sintomas. Se firmaran consentimientos informados (Anexo A), mediante el cual los
participantes acceden de forma voluntaria a ser parte del estudio, y se informa que pueden
retirarse de él en cualquier momento que lo deseen.

Para garantizar la confidencialidad de todos los participantes se les hard saber que
todos sus datos_personales, como nombre, teléfono, ocupacion, residencia, seran
resguardados de forma adecuada y no seran publicados en ningiin momento. Los resultados
se publicardn de manera general sin hacer referencia especifica a ningtin participante. Para
asegurar su comodidad se les asignard un nimero mediante el cual se los identificard y solo la
investigadora a cargo sabrd a quién pertenece dicho nimero.

Asi como el bienestar de los participantes es algo fundamental, también sus
obligaciones deben ser tomadas en cuenta, deben mantener el compromiso y asistir a todas
las sesiones establecidas, caso contrario se les retirard del estudio. Se dejard también
claramente establecido que al tratarse de un tratamiento experimental no se pueden garantizar
los resultados e incluso en el proceso pueden presentarse sintomas de ansiedad o estrés que
serdn bien manejados por el equipo de investigacion. Las sesiones no tendrdn ningtin costo

para los participantes y se espera lograr una mejoria en sus sintomas de impulsividad y
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desregulacién emocional, ademds de ayudar al desarrollo del conocimiento en un trastorno no

tan investigado; sobre_todo en nuestro pais.
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RESULTADOS ESPERADOS

En la presente investigacion, una vez que se concluya con las sesiones de terapia
de neurofeedback, se esperaria encontrar una disminucion estadisticamente significativa en
los sintomas de desregulacion emocional e impulsividad en los participantes. Esta reduccion
significativa se podria medir comparando los resultados de cada participante en la Escala de
dificultades en regulacion emocional (DERS) y la Escala de impulsividad de Barratt (BIS-
11), antes_y después de la intervencion .

Para que esto tenga validez estadistica se podria usar un test-retest, con la hipdtesis
alternativa (H1): El neurofeedback tendrd un efecto positivo en la disminucién de los
sintomas de desregulacién emocional e impulsividad en pacientes con TLP. En este se
esperaria un resultado de p<0.05 lo cual representaria una diferencia estadisticamente
significativa, pudiendo aceptar la hipétesis alternativa, y por lo tanto, obteniendo resultados

positivos para el presente estudio (Molina, 2017).

En la literatura revisada se ha podido comprobar que el Neurofeedback ha tenido
resultados positivos en una diversidad de trastornos similares al TLP, o con sintomas que se
presentan en ambos. En un estudio realizado por Nazari, Querne, Broca y Berni (2011) se
evalug la efectividad del tratamiento de neurofeedback en TDAH y encontraron resultados
positivos en la reduccion de_algunos sintomas, incluyendo la impulsividad. Usaron una
muestra de 39 nifios entre 7 y 12 afos, y encontraron un p=0.027 al comparar los resultados
pre y post intervencion, lo cual demuestra un efecto estadisticamente significativo. En otro
estudio realizado por Gevensleben et al. en 2009 se utiliz6é una muestra de 102 participantes,
divididos en grupo experimental y grupo control, el grupo experimental tuvo mayores niveles
de disminucién en los sintomas del trastorno, sobretodo en inatencidn, hiperactividad e

impulsividad, para este estudio se obtuvo un p<0.05.
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Por otro lado, un estudio realizado con individuos con trastorno de la personalidad
antisocial utilizé una muestra de 13 individuos (9 hombres y 4 mujeres) de entre 19 y 48 afios
de edad para aplicarles un protocolo de Neurofeedback electroencefalografico cuantitativo,
en este se obtuvieron resultados positivos después de 80 a 120 sesiones de terapia, 2 veces

por dia, con una duracién de treinta minutos cada una. Se lograron efectos, principalmente,

en comportamientos agresivos e impulsivos (Surmeli & Ertem, 2009). Johnston et al. en un
estudio realizado en el afio 2010, usaron una muestra de 13 voluntarios para realizar un
estudio de neurofeedback utilizando resonancia magnética funcional para localizar las dreas
de su cerebro implicadas en la regulaciéon emocional. Una vez identificadas se les ensefi a
controlarlas por medio de retroalimentacion. Se encontré un p=0.02 en un andlisis
bidireccional, por lo que se concluyd que esta terapia puede ser de gran utilidad en el
tratamiento de regulacién emocional (2010).

Finalmente, las ondas a ser entrenadas, es decir theta y beta, han mostrado estar
relacionadas en los sintomas que se quieren disminuir. El exceso de ondas theta se ha
relacionado con efectos adversos en la regulaciéon emocional y en el control de la inhibicién

de impulsos ante la presencia de estimulos externos, sobre todo cuando estos estimulos son

de tipo emocional (Knyasev, 2007). Ademas, se ha encontrado que la alta prevalencia de
ondas lentas se puede asociar con una alta desinhibicidn cognitiva, emocional y conductual,
por lo que un exceso de éstas puede derivar en sintomas como: bajo control motor, baja
atencion, alta impulsividad, conducta desinhibida y regulacién emocional inadecuada. Esto,
también, se debe a la baja presencia de ondas rdpidas como beta en el cortex frontal, que
causa la poca inhibicién y la inestabilidad emocional (Goldin, McRae, Ramel y Gross, 2008).
Con base a_estos estudios previos y a la literatura de investigacién de ondas
cerebrales, si este estudio llegase a ser aplicado_se esperan resultados positivos, con un efecto

significativo en la disminucidén de los sintomas de desregulaciéon emocional e impulsividad en
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pacientes con TLP; habiendo pasado por las 8 semanas de sesiones terapia de neurofeedback
en las que serian parte del entrenamiento de sus ondas beta y theta. Contribuyendo, de esta

manera, al control de estos sintomas y los comportamientos dafiinos que derivan de ellos.

Ademads, ya que la terapia contard con las caracteristicas que comparten las terapias que han
demostrado de manera empirica ser efectivas en el tratamiento de TLP, se espera que este sea

un factor positivo en la consecucion de buenos resultados.
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DISCUSION
En el caso de que esta investigacion fuera llevada a cabo, al analizar los resultados
se esperaria que los participantes con TLP del estudio tras haber recibido las 80 sesiones de
terapia de neurofeedback, muestren una disminucién en los sintomas de impulsividad y
desregulacién emocional, evaluados por medio de las pruebas BIS-11 y DERS,

respectivamente. Existe un gran campo de investigacion, cuyos resultados evidencian la

eficacia de las aplicaciones del neurofeedback en distintos trastornos, tales como TDAH,
trastorno de la personalidad antisocial, trastornos de abuso de sustancias, manejo de
regulacién emocional, entre otros (Arns, et al, 2009; Etkin et al, 2006; Surmeli & Ertem,
2009; Johnston et al, 2010; Arani & Nostratabadi, 2010). Sin embargo, no se ha intentado
aplicarlo en TLP, por lo que el presente estudio al ser aplicado aportaria una nueva forma de
tratamiento que ayudaria en dos de los sintomas que son ejes centrales de este trastorno
(Crowell, Beauchaine & Linehan 2009).

El presente estudio popone usar la terapia de neurofeedback, especificamente el
protocolo beta-theta, para disminuir los sintomas de impulsividad y desregulacién. En
estudios donde se ha usado esta terapia, se ha aplicado este protocolo en sujetos con TDAH
comprobando su efectividad, sobre_todo en los sintomas de impulsividad, inatencién e
hiperactividad (Arns et al, 2009; Gaviria, Calderén & Barrera, 2014). Baskhsayesh, Hansch,
Wyschkon, Javad y Esser (2011) realizaron un estudio de este protocolo de neurofeedback,
usando un grupo experimental de 18 nifios que recibieron este tratamiento, y un grupo control
de 17 nifios que recibieron biofeedback. Encontraron resultados positivos en el grupo
experimental en la reduccion de sintomas de hiperactividad, inatencion e impulsividad

(Baskhsayesh et al., 2011). Ademds, aparte de estar comprobada su efectividad en

impulsividad, se considerd que resultaria ttil probar su aplicacion en otros sujetos aparte de

aquellos con TDAH, por lo cual se usé en sujetos con ansiedad que presentaban una alta
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necesidad de mejorar su control emocional inhibitorio con buenos resultados (Etkin et al,
2006).

Por otra parte, hablando del control emocional, se han hecho varias
investigaciones en la aplicacién de neurofeedback para ayudar en la autorregulacion
emocional. Johnston, Boehm, Healy, Goebel y Linden (2010) usaron resonancia magnética
funcional (fMRI)para localizar las redes emocionales en el cerebro de 13 participantes de
entre 21 y 52 ailos, en todos los participantes se localiz6 en regiones como la amigdala, las
regiones prefrontal y temporal medial. Encontraron que después del entrenamiento con
neurofeedback alcanzaron un alto grado de control de estas dreas, se observo que en los
momentos de regulacién habia una mayor activacion en el cortex prefrontal.

Otro estudio realizado en el 2012, aplic6 igualmente fMRI para ensefarles a
pacientes con depresion a regular sus redes emocionales. Usaron 8 participantes a los cuales
les ensefiaron a regular dreas relacionadas en la generacion de emociones positivas como el
cortex prefrontal ventrolateral y la insula, durante 4 sesiones de neurofeedback. Después del
entrenamiento sus sintomas clinicos mejoraron significativamente (Linden et al., 2012).

Ambos estudios sugieren que el entrenamiento con neurofeedback puede
convertirse en una herramienta muy util en regulacién emocional (Johnston, Boehm, Healy,
Goebel y Linden, 2010; Linden et al., 2012). Por todo lo mencionado, se puede sugerir que la
intervencion de terapia de neurofeedback podria tener efectos positivos en la reduccion de los
sintomas de impulsividad y desregulaciéon emocional en los pacientes con TLP, como ya se
ha visto en los estudios citados.

Otra razén que ha sido tomada en cuenta al sugerir que el neurofeedback puede
reducir estos sintomas es que Surmeli y Ertem_(2015), realizaron un estudio en personas con
trastorno de la personalidad antisocial, lo cual resulta relevante al pertenecer a la misma

categoria de trastornos de la personalidad, el grupo B. Participaron 13 sujetos diagnosticados
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con este trastorno, se usaron de 80 a 120 sesiones de entrenamiento de neurofeedback, todos
los sujetos tenian un exceso de ondas alfa, beta y theta. Como se sabe los sujetos con
trastornos de la personalidad suelen tener poca adherencia al tratamiento, pero debido a que
durante la primera semana empezaron a sentirse relajados y también observaban cambios
positivos, esto incrementd; lo que puede deberse, también, a que el neurofeedback ayuda con
el insight del paciente. Después del tratamiento, en los resultados se pudo observar una
mejoria en: agresion, insomnio, falta de remordimiento, falta de interés en la vida, insight y

gasto excesivo de dinero (Surmeli y Ertem, 2015).

De la Fuente et al. (1997), por medio de tomografia de emision de positrones,
encontraron que los pacientes con TLP tienen anormalidades en los l6bulos temporal y
frontal, conjunto a un hipometabolismo de glucosa en el cortex prefrontal y en el sistema
limbico, sugiriendo que el trastorno puede deberse a un bajo control por parte del cértex
prefrontal ante la impulsividad generada por el sistema limbico (1997). Ademas, Lis,
Greenfield, Henry, Guilé y Dougherty vincularon la ira, el miedo, la impulsividad y la
desregulacion emocional con la amigdala y el sistema limbico (2007). Por lo que como se
menciond en este estudio, la localizacion de los electrodos se realizara considerando las
regiones mencionadas que estdn vinculadas a la desregulaciéon emocional e impulsividad con
lo que se espera tener una influencia en su disminucién al ensefar a los individuos con TLP a
controlarlas.

Finalmente, la literatura ha mostrado que una alta prevalencia de ondas lentas
como theta se puede asociar con un nivel alto de desinhibicién emocional, conductual y
cognitiva, lo que se ha comprobado con la investigaciéon de TDAH (Alifo, 2017; Barry,
Clarke y Johnstone, 2003). Goldin, McRae, Ramel y Gross sefialan que un exceso de
presencia de ondas de baja frecuencia como theta y una baja presencia de ondas de alta

frecuencia como beta se asocia con sintomas como bajo control motor, alta impulsividad,
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baja atencidn, desinhibicion conductual y escasa regulacion emocional. Este bajo nivel de
ondas rdpidas se explica por una baja funcionalidad del cértex frontal que causa la inhibicién
y la inestabilidad emocional (2008). Lo cual permite sugerir que al aplicar el protocolo beta-
theta e incrementar una onda de alta frecuencia y disminuir una onda de baja frecuencia se
verdn resultados positivos disminuyendo la impulsividad y mejorando la regulacion
emocional.
Conclusiones

Para resumir, la terapia de neurofeedback ( protocolo beta-theta) puede ser una
opciodn eficiente en el tratamiento del trastorno de la personalidad limite; especificamente
puede ayudar en la reduccién de los sintomas de impulsividad y desregulaciéon emocional, los
cuales juegan un papel fundamental en este trastorno al producir tantas consecuencias
adversas como abuso de sustancias, gastos excesivos, automutilacion, entre otros. La terapia
al ubicar los electrodos en regiones que han sido vinculadas a estos sintomas, ayudard a que
los pacientes tengan un mejor control sobre estas, ademads el usar este protocolo resulta
fundamental al aumentar una onda répida y disminuir una onda lenta que tendra
repercusiones en la reduccién de la impulsividad, la desinhibicién conductual vinculada a
este sintoma y un aumento de la escasa regulacion emocional presente en el TLP.

Adicionalmente, al protocolo tradicional de neurofeedback se le aumentaran las
caracteristicas que comparten las terapias empiricamente validadas para este trastorno como
supervision para el terapeuta, intervenciones exploratorias y orientadas al cambio, relacién
cooperativa y colaborativa, marco de tratamiento claro y estructurado, enfoque en la relacion
con el terapeuta, terapeuta activo y la frecuencia de las sesiones de terapia que ya fueron
explicadas detalladamente esperando que esto ayude a que el tratamiento tenga una mayor

eficacia.
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Limitaciones

Una de las principales limitaciones de este estudio es el tamafo de la muestra,
debido a que en el pais no existen datos acerca de la prevalencia del trastorno, resulta dificil
conseguir una muestra de mayor tamafio. Ademas, este tratamiento requiere una alta
inversion de tiempo y dedicacion por parte del paciente lo que influye en la adherencia al
tratamiento e incluso en el interés de ser parte en un inicio. Al conseguir la muestra otra
limitacién es que al tratarse de pacientes con un trastorno de la personalidad, existe una alta
probabilidad de que tengan alguin otro trastorno comoérbido, por lo que la muestra se reduce
atn mads al tener como requerimiento el no tener otro diagndstico. Finalmente, una limitacién
en cuanto a la metodologia del estudio es que no se evaldan los efectos del neurofeedback a
largo plazo en la impulsividad y desregulaciéon emocional, sélo se lo realiza al finalizar la

intervencién por medio de los test y no se ha tomado en cuenta una medicién de seguimiento,

después de 1 afio o més_de la intervencidn.

Recomendaciones

Para futuras investigaciones se recomienda que se haga un seguimiento de los
efectos del neurofeedback en los sintomas de desregulaciéon emocional e impulsividad,
contactando a los pacientes después de cada cierto tiempo para realizar una evaluacién
oportuna de su evolucidn. Por otra parte se recomienda contar con una muestra mas amplia y
diversa en cuanto a sus caracteristicas para que se puedan obtener resultados mas
significativos y generalizables.

Otra recomendacién importante seria contar con un grupo control que reciba otro
tipo de tratamiento que ya haya sido validado en el tratamiento de TLP, con el fin de
comparar los resultados en la disminucién de los sintomas de forma general, por supuesto

contando con énfasis en los que se ha enfocado este estudio. Esto ayudaria a que no solo se



concluya si existe un efecto, sino también en qué grado este efecto es significativo en

comparacion con otros tratamientos ya existentes.
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ANEXO A : CONSENTIMIENTO INFORMADO

| codigo 201

Comité de Etica de Investigacidn en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito
El Comité de Revisidn Institucional de la USFQ,
The Institutional Revievw Baard of the LISFG

Farmulario Consentimienta Informado

Titula de la investigacidn: ; came ¢ hasta qué punts puede [z "erapia de Neurafesdback ayudar en ks sintamas de impu s vidad v
desreguac \:."I omoc onal em el Trastoms de 'a Personalidad LUmite :'

Organizacidn del investigador veiersidod san fronsise de Guits
Mombre del investigador principal ansren Seioms vdseoner garregsn
Datos de localizacién del investigador principal szos1s3, susssuseos, andrevasonez@icioud zom

DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Intraduccidn [Se dncfupe un sjempic de teats: Gebe fomarse en fend que &l iengeele gue se ifice 20 este donsmento wo pusde ser suljetive,
debe ser \o mds oiaro. concieo v sencillo pasibie; deben evitorse Mmmines fécmicos v en lo posihle s los dehe reempiozer con wng explicooidn)
Este formulario incluye un resumen del propdsite de este estudio. Usted puede hacer todas laz preguntas
que guiera para entender claramente su participacidn v despejar sus dudas. Para participar puede tomarze
el tiempo gue necesite para consultar con su familia v/o amigos si desea participar o na.
Usted ha sido invitado a participar en un investigacion sobre el efecto que puede tener la terapia de
neurofeedback en los sintomas de impulzividad v desregulacidn emocional en el trastorno de personalidad
limite porgue cumple con los criterios de inclusion al encontrarse entre los 19 v 32 afios, contar con el
diagndstico de TLP v los sintomas predominantes de desregulacidn emocional e impulzividad.

Prnpﬁsltn del estudia {incluir una breve descrincdn del estudio, inciuyenda & ndmero de particoentes, evitanda rérminas eonicos e
nchuyendo sole Informaddn gue of participante pecesita conocsr para decdirse a participar o no en el eshadial

El objetivo del prezente estudio es establecer si la terapia de neurofeedback puede tener efectos positivos en
los sintomas de impulsividad v desregulacion emocional en personas diagnosticadas con trastorno de la
personalidad limite, en los que estos sintomas son predominantes, Ademads también ze busca que =e hagan
mds investigaciones cientificas acerca de este trastorno, para asi poder encontrar tratamientos mads
efectivos. Se contara con la participacian de 20 individuos diagnosticados con trastorno de la personalidad
limite con sintomas predominantes de desregulacidn emocional e impulvidad, que se encuentren entre los
159y 32 afios.

Descripcion de los procedimlentos {breve descripodn de ios sesos o segisr on foda otaga v ol tempo Que tomard cadz intervenchin en
gue-partidpard & sopeto)

Antes de iniciar el tratamiento cada individuo que esté interesado en participar deberd pazar por una
entrevista clinica con el fin de confirmar su diagnastico. Una vez que se haya confirmado, deberan llenar el
test BIS-11 para evaluar su impulsividad v el DERS para su regulacién emocional. A continuacian, los
participantes que cumplan loz criterios atravesardn un tratamiento de neurofeedback de B semanas, en las
que recibirdn 30 sesiones, divididas en 2 sesiones de 30 minutos al dia 5 dias a la semana. Al finalizar el
tratarmiento se les aplicard los test ya mencionados para evaluar el cambio en los sintomas gue se busca
reducir con este estudia.

Rlesgos y benefclos (splicar ks resgos para los particioantes on detalle, aungue sean minimes, Scluyendo risspas fisioos, emodonaies e
scolégicos a rotto o largo plazo, detslanda clma el Investigador mimimizard estos riesgas; indwr ademds las beneficlos tanto para los paricoames
camo pama s zoricdad, shendio explicito &n cuanto 8 ofmso y oudndo recbirdn evtos benefioios]

La terapia de neurofeedback ha demostrado tener efectos positivos en una gran cantidad de trastornos, asi
coma en los sintomas de impulsividad v desregulacidn, por eso se espera que con el presente estudio los
participantes abtengan una mejoria en su sintamatologia. Ademds, estardn aportande al crecimiento de la
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4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el
estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador
principal o a la persona que le explica este documento. Ademas aunque decida participar puede
retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este
momento.

Usted recibira una remuneracién econdmica por el tiempo y esfuerzo dedicado al estudio y no
tendra que pagar absolutamente nada por participar.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 0959989203
gue pertenece a Andrea Salomé Vasconez Barragdn, o envie un correo electrénico a
andreavasconez@icloud.com

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. Ivan Sisa, Presidente del
Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos de la USFQ, al siguiente correo electrénico:
comitebioetica@usfa.edu.ec

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de
comprension lectora adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado
frente a un testigo, que corroborard con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron
una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar
en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha
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Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado
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Firma del investigador

Fecha




ANEXO B : TEST UTILIZADOS PARA LA EVALUACION DE
SINTOMATOLOGIA

Evaluacion personal BIS-11:

Las personas son diferentes en la forma en la gue se comportan y piensan en distintas situaciones. Esta
&5 una prueba para medir alpunas de Las formas en qui usted actia v plensa, No e detenga demasiada
tiermae en ninguna de Las oraciones. Respanda rapida y honestamente,

Raramente o nunca  Ocasionalmente Amenudo  Siempre o cast siempre
i 1 3 4

1 731 4

I HManifico mis tareas con culdado.

! Hagp las cosas sin pensarla.

3 Cast nunca me toma las cosas a pecho. {No me perturba con Factiidad).

4 Mis persamientos pueden tener gran velocidad. (Tengo pensamientos
QUE van muy rapida en mi mente}.

§ Panifico mis viajes con antelacin.

b 5oy uma persona con autoconinol.

7 Me concentro con facilidad. (S5e me hace facil concentrarmel.

E_ Ahorro con regularidad.
& Se me hace dificll estar guieto por larpos periodes de tiempo,

10 Fenso las cosas culdadosamente.

Manifico para tener un trabajo fijo. (Me esfuerzo por asegurar que tendré dinero

para pagar por mis gastos),

12 [igo las cosas sin pensarias,

13 Me qusta persar sobre probiemas complicades. (Me gusta pensar sobre problemas complejos).

Cambiz de trabajo frecuentemente. (Mo me quedo en el misma trabajo
por largos periodes de tiempal,

15 Actlo impulsivamente.

e aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi menta.
ie aburre pensar en algo por demasiado tiempa).

&=

17 Visito al médico y al dentista con reqularidad.

18 Hagg las cosas en el momento en gue Se me ocurren,

5oy una persena gue piensa sin distraerse. (Puedo enfocar mi mente
£ Una 50la cosa por mucho temp).

Cambiz de viviendz a menuda. (Me miuda con frecuencia
N0 me gusta vivir an el misma sitio por muche Hempo).

31 Compro cosas impulsivamente,

11 Yo terming bo que empiezo.

23 Caming y me muevo con rapidez.

Resuelvo los problemas experimentando. [Resuebm los problemas
tratando una posible salucitn y vienda sl funciona).

25 Gast efectivo o en crédite més de lo que gano. (Gasto mas de lo gue gang)

26 Hahbla rapido,
77 Tenge pensamientos extrafos cuando estoy pensanda.
iA vooes tengo pensamientos irmelevantas cuando piensa).

2B Meinteresa mas e presente gue & futuro.

Me siento inquieto en ciases o charlas. {Me siento inquieto si tengo
que oir 3 alguien hablar por un largo periodo de Hempol.

3 Ranlfice para el futuro. (Me interesa mis el futuro gue el presenta),




ESCALA DE DIFICULTADES EN LA REGULACTON EMOCTONAL (DERS)

INSTRUCCIOMES: Por favorn, indagqus cos wim "X con ged lrecwencia sode pueden aplicar a usted las
shgber mes WEireRcHre:

T i

L1 Peroibo con <lamdad mis semineemis. ] 2 5 4 %
12 Prests menciin & clenm me senio, E 2 3 4 %
ii 'i;l-'-;.l-ml.l m.'-cluu.u.un;'l-u lJ,Eu dﬂhm-d.l.lrru i Fuerd e vl 1 1 : !- 4. £ .
{4 Mo hengo sboides de odnu me slesan P 2 3 4 4
i.". Tengo diticultades para comgaesder nus senlimisibos Iz 4 ]
!h J-m_l.-n'l:n::luu mlnmnllnl.n.:nl.nl. . o 3 F 4 3
[%. Doy impactamaies lo qoe extoy sinticndbo. I o2 5 4 8
' ¥ Lspoy oomifuso a saotre lo que sbzmo. ] 2 3 47 3
51 Cianido me s nal, 7esiorcs MIE & MGChoRes, | ] 3 4 ]
. . Uil me ssentoomal, ne enfodo commips nibeea's por sentinme deess | 4 2 Ly
EORIERT
iJI. Cmamdo e encucsiTe mal, me do vergle iin seuins: asl | I 3 4 L
: 12 Cuande me skems mal, iempe dificul ndes pars sacar el mbajo adelasge, 1 z 3 4 k]
[ 13, Camida e ssnto mal, piendo 2l canmned. U - T TR |
: 1 Camdo me senie mal, ceee gue estand asl demete muche e mpao. 1 r 3 4 : ]
5_1!. L‘lnndn! mez ewciemne ol reo goe o acabard w ke e muy 3 % 4 i
| Seprmidos.
| 18 O e el mal, me resulio diflcl]l cemeime en dims oo, ] 3 1 4 %
E-I!" Lo TI'H-l:TrI:I.I.:_.Ib il mie sbenio fuera de camrol - | 2 1 4 %
i Emiin . s Tl 00 wiEnla IVEgoTeadl COTOLZe LA por e |
! 1 LETTL G 250 TR . 1 = A 4 3
1190 Cammdo me encuesine mal, me seo comes s (men dénl | I F 4 ¥
E:::- Uhainiado me encussine mal, me o culpable por semmme wil. ! 2 EZ 4 ]
EII Cemndo me ssenin mal, temge difi alindes par cone essnnee. Pr 3 -4 F

:ﬂ.ﬁuuh me  sena mal  tege difiedids paa cotroka @i
ORI,
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!:1. Cltdy e creuening mod, -:lnplﬂ.'-u-.i. h.-:II:IIITnE.m.II_'a' mial s e 1 a 5 n 4

| PAY L T

il"-. Cugsadn me sicnte pl, creo gee vepuadearese en Sl es 1ede b que poedo 1 4 5 4 4
B,

IIE Crammido me ssenin mal, pisnko o sominol salae m oo mpor el I X2 F 4 3

| IT, Cudseds me stento mal, tengs dollcultades pora pessar sobre coabquer ot i 3 4 4 3
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