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Asociacion de impulsividad y agresividad con estilos de apego en
pacientes con trastorno limite de la personalidad y su relacidon con
el gen del transportador de serotonina.

Es bien sabido que los trastornos psiquiatricos no tienen una etiologia definida.
Historicamente el enfoque de estudio inicial de estos padecimientos habia sido de tipo
ambiental, enfocandose en la relacion del sujeto y su cuidador primario. De manera
mas reciente, este enfoque se ha ido abandonando por explicar las enfermedades
psiquiatrica desde un punto de vista biologico. Hoy dia, aiin es bien aceptado que la
etiologia es multifactorial.

Esto resulta aiun mas cierto para los trastornos de la personalidad, de los cuales
sabemos mas que en ningin otro momento de la historia. Evidentemente existen en
ellos alteraciones en la regulacion de la neurotransmisidon, dando como resultado
rasgos de la conducta heredables; pero también existen procesos cognitivos que se
manifiestan como rasgos explicitos de la conducta rigida e inflexible.

El presente estudio pretende enfocarse en uno de los padecimientos mentales mas
frecuentes que amerita atencién psiquiatrica constante, no s6lo por su impacto
personal e interpersonal, sino también por su alto grado de disfuncion social, laboral y
de salud.

El Trastorno limite de la personalidad (TLP), cuyos rasgos mas caracteristicos
incluyen la inestabilidad y la impulsividad en patrones de conducta que hacen al
paciente disfuncionar en las areas arriba mencionadas, exponiéndolo a un dificil

manejo y a un prondstico reservado.

Marco Teorico

La personalidad es lo que nos hace ser lo que somos y lo que nos hace diferentes de

otros.



La palabra personalidad deriva del latin persona, término utilizado para designar a las

mascaras teatrales usadas en la antigiiedad.

La personalidad se integra tanto del caracter, es decir, todas aquéllas caracteristicas

adquiridas durante el crecimiento, asi como del temperamento, referente a una base

bioldgica que permite desarrollar ciertas conductas.

Asi pues, existen dos manera de estudiar la personalidad:

1.

2.

La tipologia categorica, cuya ventaja es el facil uso por parte de los clinicos para
hacer un diagnoéstico rapido. Sin embargo, la atencion clinica con este recurso
se enfoca superficialmente a los rasgos mas sobresalientes del paciente,
quedando por debajo un amplio rango de rasgos no observados. Sin embargo,
las categorias asumen la existencia de limites entre estilos discretosde
personalidad separados!, asi como entre la normalidad y la anormalidad, un
aspecto que resulta bastante beneficioso en el modelo médico, pero no para el
funcionamiento de la personalidad, que existe en un continum. Aun asi, el
empleo de un diagndstico categorico favorece el estudio de los trastornos de la
personalidad como entidades separadas, preferentemente no imbricadas,
facilitando su comprension.

El estudio dimensional, en cuyo caso los teoristas pueden proponer diferentes
dimensiones de acuerdo con sus expectativas en lugar de describirlas como su
fuesen intrinsecas a la naturaleza, como esperando ser descubiertas por los
observadores?; asi pues, un estudio dimensional propone que el niumero de
rasgos requeridos para el estudio de la personalidad no estad determinado por
la habilidad para dilucidar una verdad inherente, sino la predilecciéon para

concebir y organizar las observaciones.

Trastornos de la personalidad
Segun lo describe el DMSIV-TR, los rasgos de personalidad son patrones persistentes

de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo. Los

rasgos de personalidad sélo constituyen trastornos de personalidad cuando son
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inflexibles y desadaptativos, ademas de causar un deterioro funcional significativo o
un malestar subjetivo.

Asi pues, lo criterios generales propuestos por el DMSIV-TR para cualquier trastorno
de personalidad son:

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
parata acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se
manifiesta en dos (o mas) de las areas siguientes:

a. Cognicidn (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los
demas a los acontecimientos)

b. Afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuaciéon de la
respuesta emocional)

c. Actividad interpersonal

d. Control de los impulsos

B. Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de
situaciones personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la
adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia
de otro trastorno mental.

F. El patrén persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p.
ej., traumatismo craneal)

En conclusidn, un trastorno de personalidad es un patréon permanente e inflexible de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las
expectativas de cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la
edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y conlleva a malestar o prejuicios para el

sujeto.



Trastorno limite de la personalidad
Segun lo define el DSMIV-TR, el TLP es un patréon general de inestabilidad en las

relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, y una notable impulsividad

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

Epidemiologia

Se estima que la prevalencia del TLP es de alrededor del 0.2 al 1.8% de la poblacion
general?, del 8 al 11% entre los pacientes psiquiatricos ambulatorios, alrededor de un
14 al 20% entre los pacientes psiquiatricos hospitalizados y de un 60 a un 80% en los
servicios forenses3. El DSMIV-TR describe a demas que en las poblaciones clinicas con
trastornos de la personalidad se sitia entre el 30 y 60%, de los cuales el 75%
corresponden al género femenino, en tanto el 25% al masculino.

En México, los estudios en poblacion clinica, ha detectado un rango de prevalencia de
TLP entre un 25% al 36%*.

Estudios en familias® estiman que el trastorno limite de la personalidad es cinco veces
mas frecuente en los familiares de primer grado comparado con la poblacién general.
También se ha reportado un riesgo familiar aumentado para los trastornos
relacionados con sustancias, el trastorno antisocial de la personalidad y los trastornos

del estado del dnimo.

Curso natural

El patréon mas habitual es una inestabilidad crénica en el principio de la edad adulta,
con episodios de grave descontrol afectivo e impulsivo y altos niveles de utilizaciéon de
los recursos de salud mental y general. El deterioro causado por el trastorno y el
riesgo de suicidio son mayores en los primeros afios de la edad adulta y van
disminuyendo gradualmente con la edad. Aunque la tendencia a las emociones
intensas, a la impulsividad y a la inestabilidad en las relaciones acostumbra a persistir
toda la vida, los individuos que inician tratamiento muestran con frecuencia una
mejoria, que se inicia durante el primer afio. Durante la cuarta y quinta década de la
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vida, la mayoria de los sujetos con este trastorno logran una mayor estabilidad en sus
relaciones y su actividad profesional. Los estudios de seguimiento realizados en
enfermos ambulatorios de centros psiquiatricos indican, que, tras aproximadamente
10 afios, hasta la mitad de los individuos ya no presenta un patron de conducta que

cumpla todos los criterios de TLP.

Evaluacion categorica

Los criterios diagnosticos de Investigacion del DMS-IV TR incluyen:

Un patrdn general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y
la afectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes
items:

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

(2) Un patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado
por al alternancia entre los extremos de idealizacién y devaluacion.

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

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

(5) Comportamientos, intentos o0 amenazas suicidas recurrentes, o
comportamiento de automutilacion.

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

(7) Sentimientos cronicos de vacio.
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(8) Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. ej. muestras
frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).
(9)Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves.
Se ha sefialado que, debido a que hay nueve criterios para el TLP de los cuales s6lo se
necesitan estar presentes cinco para hacer el diagnostico, es posible encontrar 151

diferentes combinaciones de criterios para el diagnostico de TLP®.

Evaluacion dimensional
Las descripciones originales del TLP fueron sugeridas por Sern en 1938, y Kight en

1953; sin embargo, no fue sino hasta 1967, que Kernberg sistematiz6 por primera ves
sistematizar estas caracteristicas®. El delined la organizacién limite de la personalidad
y la posicioné entre la organizacion de la personalidad psicotica y neuroética. Las
cuatro caracteristicas intrapsiquicas sefialas por Kerneberg fueron:

(1) difusion de identidad

(2)defensas primitivas de proyeccion, identificacidn proyectiva, escision y

negacion

(3) prueba de realidad parcialmente intacta, vulnerable a fallas y alteraciones

(4) relaciones objetales caracteristicas
En relacién al ultimo punto arriba mencionado, los pacientes con TLP muestran una
tendencia a depender de objetos transicionales asi como la que presentan los nifios a
desarrollar apegos profundos con juguetes suaves y osos de peluche®. Se sugiere que
esto podria reflejar una falla en las experiencias tempranas de apego de los pacientes
con TLP, ademas del hecho de que estas experiencias tienden a ser el subtipo ansioso-

ambivalente.

Apego
La teoria del apego, desarrollada por John Bowlby’8° postula que un ser humano

universal necesita formar lazos afectivos cercanos. El eje de dicha teoria postula, que
12



la reciprocidad entre las relaciones tempranas primarias es la condicion del desarrollo
normal, probablemente, en todos los mamiferos, incluido el ser humano. Las
conductas de apego de los nifios son correspondidas por las conductas de apego de los
adultos; es asi como estas respuestas fortalecen el apego del nifio hacia ese adulto en
particular. La activacidn de este apego depende de la evaluacion de una amplia gama
de sefiales, que resultan en la sensacion de seguridad e inseguridad. Asi pues, la
experiencia de seguridad es la meta del sistema de apego, que a su vez es un regulador

de la experiencia emocional.

Subtipos de apego

La segunda gran pionera de la teoria del apego, Mary Ainsworth!?, desarroll6 el
procedimiento para observar los modelos de trabajo interno en los infantes, mejor
conocido como “paradigma de situacion frente al extrafio”: éstos, al ser separados de
su cuidadores en una situacion extrafia para ellos, muestran uno de cuatro patrones
de comportamiento:

(a) Apego seguro: nifios que presentan conductas exploratorias ante la presencia

del cuidador primario; se muestran ansiosos ante la presencia de un extrafio y
lo evitan; se estresan ante la ausencia del cuidador, en consecuencia
rapidamente buscan contacto con éste ultimo, regresando a su estado
exploratorio.
Este comportamiento esta basado en la experiencia de interacciones sensitivas
bien coordinadas donde el cuidador raramente es sobreestimulado y es capaz
de reestabilizar las respuestas emocionales desorganizadas; asi pues,
permanecen relativamente organizados en situaciones estresantes.

(b) Ansioso/evitativo: nifios que se muestran menos ansiosos ante la separacion
de su cuidador y quiza no lo prefieren sobre los extrafos.

Se ha propuesto que estos nifios han tenido experiencias donde la estimulacién

emocional no fue establecida por el cuidador, o donde fueron sobreestimulados
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a través de un paternaje intrusivo; asi pues, sobrerregulan su afecto y evitan
situaciones que puedan ser estresantes.

(c) Ansioso/resistente: nifios que muestran conductas de exploracion y juego

limitados; tienden a estresarse fuertemente ante la separacion de su cuidador;
muestran gran dificultad de resolucion subsecuente, manifestando forcejeo,
rigidez, llanto continuo o preocupacion en un modo pasivo. La presencia del
cuidador o las intentos de reconfortarlo fallan, y la ansiedad y enojo del nifio
parecen prevenirlo de obtener confort a través de la proximidad.
Al contrario, subregulan, haciendo mas intensa la expresion del estrés,
posiblemente en un esfuerzo para solicitar la respuesta esperada del cuidador.
Existe un bajo umbral para la amenaza, y el nifio se muestra preocupado al
tener contacto con el cuidador, sintiéndose frustrado incluso cuando éste se
encuentra disponible.

(d) Desorganizado: nifios que muestran una respuesta sin direcciéon, como
quedarse paralizados, aplaudir, balanceo o el deseo de escapar de la situaciéon
aun ante la presencia del cuidador. Este grupo también ha sido llamado
desorganizado/desorientado por Main y Solomon?1.

En términos generales, ha sido aceptado que el cuidador sirve como fuente de
consuelo y miedo; asi pues, la estimulacion del sistema de apego genera
motivaciones conflictivas.
El sintesis, el primer estilo de apego corresponde unicamente al de tipo organizado,
presente hasta en el 60% de los lactantes estudiados por Ainsworth en su trabajo
original; en tanto que los tres restantes se pueden agrupar de manera general, como

un estilo de apego inseguro.

Trastorno limite de la personalidad y apego desorganizado
Algunos autores han sugerido que los individuos con TLP se caracterizan por un estilo

de apego preocupado y temeroso, mismo que refleja un estado emocional de ansiedad

y enojol2.
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La percepcion distorsionada y disfuncional de los estados mentales (tanto ajenos
como propios), caracteristico en algunos trastornos de personalidad, es el resultado
de experiencias traumaticas con la figuras de apego (generalmente incluyendo
maltrato fisico o abuso sexual) durante la formacién temprana de las
representaciones de apegol?.

Por otro lado, el nifio que falla en espejear su propio estado mental en la madre, corre
el riesgo de internalizar el estado mental actual de ésta como parte propia®.

En una recopilacion realizada por Fonagy en torno a los cuidadores de nifios con
apego desorganizado, establece que éstos frecuentemente responden con conductas
hostiles e indefensivas, desorganizadas o disociadas, temerosas o atemorizantes, ante
el estrés de sus hijos!?. Es como si la expresion emocional del nifio desatara una falla
en el cuidador para percibirlo como una persona intencional, de manera que el
cuidador responde con una retirada masiva, errores de comunicacién, confusion de
roles, y un comportamiento atemorizador o intrusivo-negativo. En respuesta, el nifio
experimenta su propio estimulo como algo peligroso, como sefial de abandono, que
desencadena una funcidn teleolégica, no reflexiva.

Posteriormente describié que la experiencia interna de dichos sujetos en la vida
adulta, permanece sin referencias y caodtica, y el afecto sin contencion genera
desregulacion. En lugar de haber internalizado una representaciéon coherente del
cuidador, el nifio incorpora una representacién del otro en su estructura propia;
entonces, cuando se enfrenta con un cuidador atemorizado o atemorizante, el nifio
toma como propios los sentimientos de enojo, odio o miedo de la madre, asumiendo la
imagen que ella tiene de él como atemorizante e inmanejable.

Mientras esta imagen amenace la organizacion interna, ésta debe ser externalizada
por el nifio para alcanzar una representacion de manera coherente. El
comportamiento desorganizado de apego en el nifio y sus secuelas, es decir, una
interaccion dominante y controladora con el padre, pueden ser entendidas como una
manera rudimentaria de botar hacia fuera aspectos inaceptables de la representacion
interna.

Se ha demostrado!? que el comportamiento desorientado y desorganizado de los
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nifios gradualmente es reemplazado, entre los 5 y los 7 afios de vida, por estrategias
del comportamiento que buscan el control del padre, ya sea a través de actos
punitivos o comportamientos de cuidado inapropiados para la edad. Dichos intentos
en manipular el comportamiento del cuidador permiten pues, externalizar las partes

internas y limitan su intrusion en la representacion del mismo.

Agresividad, impulsividad y base neurobioldgica
En el TLP destacan alteraciones diferentes areas, incluyendo la impulsiva, afectiva,

cognitiva, en el sistema de apego, sentimientos de vacio y trastornos de identidad.
Cada uno de ellos parece depender de diferentes disfunciones bioldgicas, tales como
alteraciones limbicas y frontales y alteraciones en la transmision serotoninérgica
asociadas al descontrol impulsivo, desregulaciéon del estado de danimo asociada a la
inestabilidad afectiva; alteraciones prefrontales asociadas a las distorsiones
cognitivas/paranoides; alteraciones de los sistemas de activacién y motivacional
asociados a los sintomas de identidad; desregulacion de los sistemas de apego
implicadas en los rasgos dependientes y, por ultimo, alteraciones de los sistemas
ligados a la extroversion y la busqueda de las emociones®.

El comportamiento impulsivo es una caracteristica clinica seria en pacientes con TLP.
La impulsividad se define como la falta de reflexion y planeacion, falta de cuidado, y la
accion rapida sin pensar en las consecuencias.

El constructo de la impulsividad estd formado por cierto niumero de rasgos que
incluyen la tendencia a tomar decisiones rapidamente, la tendencia a actuar sin
pensar, la tendencia a involucrarse sin pensarlo y la tendencia a involucrarse en
conductas riesgosas!3.

Clinicamente, los pacientes con TLP constantemente se ven involucrados en conductas
riesgosas que a menudo estan relacionadas con impulsividad, como lo son las
conductas alimentarias impulsivas, conductas autolesivas, abuso de sustancias
(DSMIV-TR).

Los rasgos clinicos del TLP estan relacionados con impulsividad> de tal manera que
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presentan una mayor calificaciéon en escalas de impulsividad en comparaciéon con
otros trastornos de personalidad.

La agresividad en el ser humano es un fenémeno complejo!> que se define como una
serie de conductas dirigidas a infligir dafio fisico a otras personas, a uno mismo, o a
diverso tipo de propiedades. La agresividad incluye amenazas, manifestaciones
encaminadas a la ofensa, provocacién intensa o impetuosa, es decir, actitudes ajenas a
lo socialmente establecido y esperado?®.

Aquéllos individuos que exhiben agresion impulsiva de manera constante muestran
respuestas neuroendocrinas debilitadas frente a agentes que promueven las
actividades serotoninérgicas!’. Parece que la impulsividad y la agresion auto y
heterodirigida estdn asociadas con las disfunciones del sistema serotoninérgico
indicadas por niveles bajos del acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA, por sus siglas en
ingles) en el liquido cefalorraquideo (LCR)18.

Existe la localizacidn cortical de estas anormalidades en areas relacionadas con la
inhibicion de la agresion limbica en la corteza orbitofrontal, corteza ventromedial y la
corteza del cingulo, las cuales muestran una disminucién en la activacion en
respuestas serotoninérgicas!?2%; asi pues, una reduccion en la modulacion
serotoninérgica de estas areas inhibidoras pudiera resultar en la deshinibicion de la
agresion. Estos hallazgos resultan consistentes con el hecho de que los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) parecen ser efectivos para reducir la
agresion impulsiva independiente de la depresion cuando son usados en dosis mas
altas o por mas tiempo?1.22.

El estudio sobre la capacidad de sintesis de serotonina (5-HT) en sujetos con TLP sin
medicacion utilizando tomografia por emision de positrones (PET por sus siglas en
inglés) ha porporcionado evidencia de una reduccién en la capacidad de sintesis de
serotonina en sitios corticoestriados, incluyendo el giro medio-frontal, giro del cingulo
anterior, giro temporal superior y cuerpo estriado. Notablemente, la indicacion de la
capacidad de sintesis de serotonina se correlacion6 con las puntuaciones de

impulsividad.
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Evidencia genética en humanos
El estudio mas grande de gemelos hasta ahora es el estudio Noruego de Torgersen?3,

basado en el registro de gemelos y pacientes, analizando un total de 92 pares de
gemelos monocigotos y 129 dicigotos, entrevistados con la SCID-II y contrastados con
las tasas normales de prevalencia en mas de 2 mil individuos. El estudio encontré
38% de concordancia en gemelos monocigoéticos y 11% en gemelos dicigéticos con
una amplia definicidn (tres o mas criterios cumplidos). La heredabilidad del TLP fue
de 0.69.

Existe polimorfismo en la regién del promotor del transportador de serotonina
consistente en una delecion de 44 pares de bases o variante corta (S) y una insercién o
variante larga (L)%*. Posteriormente, se demostrd que la forma (S) esta asociada a una
menor actividad transcripcional y una reduccion en la eficiencia de la recaptura de
serotonina?>.

En los seres humanos, el polimorfismo del transportador de serotonina (5-HTTLPR)
ha sido asociado con ansiedad, depresion, rasgos de personalidad, agresion y
trastornos afectivos; sin embargo, no todos los estudios han replicado estos
hallazgos?6.

Existe una asociacion significativa entre el polimorfismo del gen del trasportador de
serotonina (5HTT) y la conducta violenta, concordando con estudios previamente
reportados?’. Asi mismo, se ha descrito mayor frecuencia de la variante corta (S) del
promotor del transportador de serotonina (S5HTTLPR) en individuos violentos,
sugiriendo que la variante larga (L) de dicho gen, presenta una baja prevalencia en
sujetos con conductas violentas, replicando los estudios que previamente habian
descrito la asociacion entre el alelo (S) y el suicido violento?® 29, y con conducta
impulsiva y violenta en alcohdlicos39.

Ya se ha sido reportado previamente3!, el alelo (S) ha sido relacionado con menor
actividad serotoninérgica en el circuito fronto-limibico, con hiperactivacion de la
region amigdalina ante situaciones, traduciéndose en respuestas exacerbadas de
ansiedad, impulsividad y agresividad. Por otro lado, esta relacion ha sido inversa con

respecto al alelo (L); mas aun, éste ultimo alelo, puede aun subdividirse en dos
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variantes mas (La) y (Lg), el primero relacionado a una mayor actividad
serotoninérgica, en tanto que el segundo se ha relacionado a una menor actividad
serotoninérgica, ambos en los circuitos ya mencionados.

Los pacientes con trastorno limite de personalidad portadores del alelo largo (L)
tuvieron una mayor reduccion de la agresividad que los portadores del alelo corto (S)
cuando se les administro6 fluoxetina por un periodo de 12 semanas3?. Esta asociacion
entre el alelo (S) y la pobre respuesta a los ISRS ha sido ya descrita con anterioridad
en pacientes con depresion mayor, y de manera reciente, asociacion también repetida
en individuos con bulimia nervosa33. De esta manera, el grupo de investigadores de
Silva infiere una asociacién de la depresion mayor como la bulimia nerviosa y el
trastorno limite de personalidad con una disfunciéon del sistema serotoninérgico,
hallazgos que sugieren que ser portador del alelo (S) puede representar un factor
bioldgico comun de peor respuesta a los ISRS en los trastornos asociados

fundamentalmente con la neurotransmisidn serotoninérgica.

Evidencia genética en modelos animales
Existe reportada una variacion del promotor del transportador de serotonina

(SHTTLPR) en los monos rhesus, analogo al observado en seres humanos?26: 34,

La concentracion de acido hidroxiindolacético (5SHIAA), metabolito de degradacion de
la serotonina, en el liquido cefalorraquideo no difiere entre monos rhesus criados por
sus madres; por otro lado, aquéllos criados por sus pares, y portadores del alelo (S)
tenian menores concentraciones de SHIAA en LCR que aquellos portadores del alelo
(L)%¢. De alguna manera, los sujetos criados por los pares portadores del alelo (S)
mostraban mayor agresividad e impulsividad que aquéllos portadores del alelo (L),
quienes mostraron menor agresividad e impulsividad; por otro lado, muy similares a
éstos ultimos se comportaron los sujetos criados por sus madre, todos portadores de
alelo L y S invariablemente , sugiriendo un efecto amortiguador de la crianza materna.
De manera similar, los monos rhesus con bajas concentraciones de 5-HIAA en LCR

estdn mas propensos a consumir alcohol en las horas en que éste se reparte
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libremente (solucién de etanol al 7% saborizado con aspartame)3>. Aquéllos monos
criados por sus pares, ante la presencia del alelo (S), consumieron mas alcohol que
aquéllos con alelo (L) también criados por sus pares; a la inversa, los monos criados
por sus madres, ante la presencia del alelo (S), consumieron menos alcohol que
aquéllos con alelo (L). De esta manera, se concluye que el alelo (S) del gen del 5-HTT
puede inducir la presencia de psicopatologia en monos rhesus con historias adversas
de crianza, en tanto puede funcionar como un factor adaptativo para aquellos monos

que mantuvieron un apego seguro con sus madres.

Planteamiento del problema o la pregunta de investigacion

(Existe una asociacién entre apego inseguro, mayor impulsividad y agresividad y la

presencia del alelo (S) del transportador de serotonina en pacientes con TLP?

Justificacion

La prevalencia del TLP en la poblacién general es de alrededor del 0.2 al 1.8%?2. El
DSMIV-TR describe ademas que en las poblaciones clinicas con trastornos de la
personalidad se situa entre el 30 y 60%.

Es el Insitito Nacional de Psiquiatria, un hospital de concentracion de padecimientos
psiquiatricos que recibe pacientes no so6lo de la Ciudad de México y la zona
metropolitana, sino también de toda la Republica Mexicana.

En la poblacién clinica mexicana, del Instituto Nacional de Psiquatria, la prevalencia
reportada se sitia entre un 25% a un 36%?* resultando en una cuarta a una tercera
parte del total de los pacientes psiquiatricos. El impacto médico y social que tiene este
trastorno hace del mismo un objeto de estudio clinico y epidemiolégico significativo,
resultando de gran importancia su estudio, diagndstico y tratamiento, asociado al
impacto en diferentes areas de funcionamiento, incluyendo la interpersonal, social,
familiar y laboral.

La marcada impulsividad que muestran los individuos con TLP es uno de los

principales factores que contribuyen al deterioro funcional, reportandose
20



comunmente separacion, divorcio, dinamica familiar disfuncional, mayores tasas de
desempleo, inestabilidad laboral, asi como funcionamiento social y relaciones
interpersonales mas pobres.

Si un estilo de apego seguro puede asociarse a la disminucion de conductas impulsivas
en pacientes portadoras del alelo (S) de riesgo, este hallazgo podria utilizarse para el
entendimiento del fenémeno bidireccional gen-ambiente en el desarrollo de los
trastornos de la personalidad, especificamente del TLP; de esta manera, resultaria
importante que en un futuro el ejercicio clinico-terapéutico de este tipo de pacientes
en edad reproductiva pueda modificar los estilos congnitivos, como un método de
medicina preventiva a través de la modificacion de estilos de apego para su

descendencia.

Hipotesis segun el tipo de estudio

Hi: Individuos con TLP que tuvieron un estilo de apego inseguro y que son portadores
de la variable alélica corta (S) del gen 5-HTTPR, se asociardn a la presencia de

conductas impulsivas y/o agresivas.

Ho: Individuos con TLP que tuvieron un estilo de apego seguro y que son portadores
de la variable alélica larga (L) del gen 5-HTTPR, no se asociaran a la presencia de

conductas impulsivas y/o agresivas.

Hai: Individuos con TLP que tuvieron un estilo de apego inseguro y que son
portadores de la variable alélica corta (L) del gen 5-HTTPR, no se asociaran a la

presencia de conductas impulsivas y/o agresivas

Ha2: Individuos con TLP que tuvieron un estilo de apego inseguro y que son
portadores de la variable alélica corta (S) del gen 5-HTTPR, si se asociaran a la

presencia de conductas impulsivas y/o agresivas
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Objetivos

Objetivo general
Determinar la asociacion del estilo de apego con las conductas impulsivas y agresivas

en pacientes adultos con TLP, en relacién a la variabilidad alélica del gen del

transportador de serotonina.

Objetivos especificos

Describir la distribucion del estilo de apego en la poblacion con TLP.

Describir la distribucién de la variabilidad alélica del S5SHTT en la poblacién con
TLP.

Determinar la asociacion del estilo de apego con la presencia de conductas
impulsivo/agresivas en sujetos con TLP.

Determinar la asociacion del estilo de apego con la presencia de variantes
alélicas del 5-HTT.

Determinar la asociacion entre la impulsividad y agresividad y la presencia de

las variantes alélicas del 5-HTT.

Tipo de estudio

Segun la clasificacion de Feinstein3®:

Propésito: Escrutinio

Asignacidn del agente: Observacional

Seguimiento: Transversal

Recoleccion de datos: Prolectivo

Poblacién de estudio: Homodémico
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Materiales y métodos

Universo de estudio, muestra, seleccion y tamaiio
Individuos con diagnostico de Trastorno limite de la personalidad, tanto ambulatorios

como hospitalizados, que acudan al Instituto Nacional de Psiquiatria, Ramoén de la

Fuente, de la ciudad de México.

Se determind una n de 100 sujetos, con un nivel de significancia estadistica de p<0.05

mediante el uso del programa Quanto, version 1.237.

Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de Inclusidn:

Hombres y mujeres de edad entre 18-60 afios cumplidos al momento de la
aplicacion de los instrumentos de medicion.

Pacientes con diagndstico de Trastorno limite de la personalidad, tanto
ambulatorios como hospitalizados, que acudan al Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramon de la fuente y reciban diagndstico de TLP como diagndstico
principal en el eje IL.

Que tengan comorbilidad con trastornos afectivos, ansiosos y abuso de
sustancias en el eje [.

Pueden tener comorbilidad con trastornos somatomorfos, de la sexualidad, de
la alimentacidn o disociativos si la presentacion clinica en eje I asi lo sugiriese.
Que los sujetos de estudios sepan leer y escribir.

Que los sujetos de estudio den su consentimiento voluntario para la
participacion en el estudio, la aplicacion de instrumentos de medicién y toma

de muestra sanguinea para un estudio genético.

Criterios de exclusion:

Presencia de alguin otro diagnostico no considerado en el eje I en los criterios
de inclusion.

La presencia de un trastorno psicotico.
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¢ Pacientes iletrados.

* Que no estén de acuerdo en participar.

Definicion operativa de las variables
e Variabilidad alélica del 5-HTTPR: variable independiente, cualitativa, nominal

o Presencia del alelo de riesgo (S) del 5-HTTPR
o Ausencia del alelo de riesgo (S) del 5-HTTPR
* Apego
o Estilo de apego: variable independiente, cualitativa, nominal
= Apego temeroso/hostil
= Apego preocupado
= Apego alejado
= Apego seguro
o Factores componentes de los estilos de apego: variables dependientes,
cuantitativas, discreta
= Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo
= Resolucién hostil de conflictos, rencor y posesividad
= Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones
= Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad
* Agresividad
o Conducta agresiva: variable dependiente, cualitativa, nominal
» Presencia conducta agresiva
= Ausencia conducta agresiva
o Factores componentes de la escala de agresividad explicita: variable
dependiente, cuantitativa, discreta
* Impulsividad
o Conducta impulsiva: variable dependiente, cualitativa, nominal
* Presencia conducta impulsiva

= Ausencia conducta impulsiva
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o Factores componentes de la escala de impulsividad de Plutchik: variable
dependiente, cuantitativa, discreta
= Autocontrol
= Planeacion
* Conductas fisiologicas

= Actuaciéon espontanea

Aplicacion de instrumentos de medicion
Por sujeto de estudio se requiere una copia de los siguientes instrumentos de

medicion:

Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de personalidad del Eje Il del
DSM-IV (Structured Clinical Interview SCID-11)*

Es una entrevista diagndstica que permite la evaluacion de los 10 trastornos de
personalidad presentes en el DSM-IV y, ademas, para dos trastornos propuestos en
este manual para estudios posteriores: el trastorno depresivo de la personalidad y el
trastornos pasivo-agresivo de la personalidad.

La concordancia interevaluador se encuentra en un rango de 0.48 a 0.98 para los
diagnosticos categoricos; en tanto que va de 0.90 a 0.98 para las evaluaciones
dimensionales. La consistencia interna fue satisfactoria, con una alfa de Cronbach de

0.71-0.94.

Cuestionario de apego del adulto (Adult Attachment Questionaire AAQ)*°

Instrumento de 75 items con una escala de respuesta tipo Likert de 6 puntos (1 nada
de acuerdo, 6 muy de acuerdo). Se realizé6 un analisis factorial de componentes
principales con rotacién ortogonal (Varimax). Tras la eliminacion de los items que no
tenian una clara relacidon conceptual con el resto, el resultado fue 40 items, los cuales
fueron agrupados en 4 factores que explicaron un 40% de la varianza total.

El analisis factorial mostré la soluciéon de 4 factores: (a) Escala 1: baja autoestima,

necesidad de aprobacion y miedo al rechazo, con una alfa de Cronbach de 0.86 (b)
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Escala 2: resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad, con una alfa de
Cronbach de 0.80 (c) Escala 3: expresion de sentimientos y comodidad con las
relaciones, con una alfa de Cronbach de 0.77 (d) Escala 4: autosuficiencia emocional e
incomodidad con la intimidad, con una alfa de Cronbach de 0.68.

Para establecer tipologias se realizaron analisis de conglomerados. La solucion de dos
clusters clasifico a los sujetos en seguros e inseguros; en tanto la solucién de cuatro en
seguros, preocupados, alejados y temerosos-hostiles. Las diferencias obtenidas fueron

acordes con la teoria del apego.

Escala de impulsividad de Plutchik (EIP)"?
Escala consistente en 15 reactivos contestados en una escala de frecuencia de tres

puntos. Se cuestiona al paciente la tendencia a involucrarse en condiciones
impulsivas, todas las cuales reflejan pérdida del control. Los reactivos se refieren a la
planeacion, a lo s gastos impuslvios, a la sobrealimentacion, al control emocional y al
control conductual. Los reactivos se califican en una escala ordinal del 0 al 3 en la que
cada numero corresponde a “nunca”, “algunas veces”, “frecuentemente” y “Muy
frecuentemente”, a excepcion de los reactivos 4, 6, 11 y 15 que se califican en forma
inversa.

La consistencia interna del instrumento medida mediante una alfa de Cronbach fue de
0.61. El analisis factorial del instrumento discrimina 4 grupos reactivos: (a)
autocontrol: tendencia a tomar rapidamente decisiones, (b) planeaciéon y accion a
futuro: posibilidad de darse cuenta de las consecuencias de sus actos y adn asi
preservar en las ideas, (c) conductas fisiologicas: impulsividad en conductas
alimentaria y sexual, (d) actuacion espontanea: conducta irreflexiva y descontrolada.
Esta escala en su versidn castellana se comport6 en forma comparable al instrumento

original, resultando util en la investigacidn clinica.

Escala de agresividad explicita (EAE)**

Escala disefiada para evaluar la severidad de las conductas agresivas por medio de la
observacion y la descripcion de los episodios de agresividad de los pacientes. Esta

consta de 4 areas principales: 1) agresividad verbal, 2) agresividad contra objetos, 3)
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autoagresividad y, 4) agresividad fisica heterodirigida. En cada una de estas areas
existen cuatro grados de severidad para calificar la conducta agresiva.
El coeficiente de correlacién interclase fue de 0.96 para la puntuacién total de la

escala, al explorar la concordancia entre evaluadores.

Material para la toma de muestra
Por sujeto de estudio se requiere:

* Tubos vacutainer con EDTA de 5 ml

* Torunda alcoholada
Los recursos materiales y econdmicos para los procedimientos genéticos seran
otorgados a través de la M. en C. Beatriz Camarena, en asociacion a un financiamiento

dirigido a estudios moleculares y genéticos.

Método de extraccion del DNA
El método de extraccién de DNA de Lahiri (Lahiri y Nurnberger 1991) consiste en los

siguientes pasos:

1. Descongelar la sangre, tomar 5 ml de sangre y colocarlo en un tubo Falcon de
50 ml. Llevarlo a un volumen de 20 ml con solucién TKM-1. Agregar 5 ul de
Nonidet P-40. Mezclar por inversion y centrifugar a 1100 rpm/15
min/temperatura ambiente (Centrifuga Beckman, modelo J-6B, rotor ]S-4.2).

2. Sacar 1/3 parte del sobrenadante con pipeta desechable, teniendo cuidado de
no tocar el pellet (color blanco).

3. Nuevamente llevar a un volumen de 20 ml con TKM-1 y centrifugar a 900
rpm/10 min./temp. ambiente (Centrifuga Beckman. Mod. J-6B, rotor ]JS-4.2).

4. Sacar todo el sobrenadante con pipeta desechable y teniendo cuidado de no
tomar el pellet. Agregar 800 ul de TKM-2, 5 ul de proteinasa K 10 mg/ml
(concentracion final 100 g/ml) y 25 ul de SDS 20%. Mezclar bien e incubar a
370C/toda la noche.
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10.
11.

12.
13.

Agitar perfectamente hasta obtener una solucion homogénea. Vaciar a un tubo
eppendorf de 2 ml.

Agregar fenol 1:1, mezclar por inversién varias veces hasta obtener una
solucion homogénea. Centrifugar en microfuga a 12,500 rpm/2 min. Recuperar
la parte acuosa y colocarla en un tubo eppendorf limpio.

Agregar en relacion 1:1 con la muestra, fenol/cloroformo/alcohol isoamilico
25:24:1. Mezclar por inversion varias veces y centrifugar a 12,500 rpm/2 min.
Recuperar nuevamente la parte acuosa.

Agregar 1:1 de cloroformo/alcohol isoamilico (24:1). Mezclar por inversion y
centrifugar a las mismas condiciones. Recuperar la parte acuosa en un tubo de
polipropileno de 5 ml.

Precipitacién del DNA: agregar 2 volumenes de etanol absoluto frio. Mezclar
por inversion hasta que aparezca la hebra.

Recuperar la hebra mediante centrifugacion en microviales con tap6n de rosca.
Lavar la hebra con etanol al 70% a temperatura ambiente. Centrifugar y
decantar.

Secar la pastilla en el concentrador de muestras (Hetovac) por 5 min.

Disolver la pastilla en buffer TE y almacenar a 40C.

Método de genotipificacion de los polimorfismo del gen SLC6AA4.
1- Analisis del polimorfismo 5-HTTLPR.

Mediante reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), se llevara a cabo la amplificacion
del polimorfismo 5-HTTLPR en un volumen de reacciéon de 15 pl conteniendo 1.8 mM
MgCI2, 200mM de dATP, dCTP y dTTP, 100mM de dGTP y 7-deaza-dGTP, 1 unidad de
AmpliTaq Gold polimerase (AmpliTaq Gold, Perkin Elmer, Norwark, CT, USA), 0.25uM
de cada primer (sense: 5-GGC GTT GCC GCT CTG AAT TGC y antisense: 5’"GAG GGA CTG
AGC TGG ACA ACC CAC) (Heils etal 1996) y 100 ng de DNA gen6mico.

El método consiste de un paso inicial de desnaturalizacién de 12 minutos a 95°C,

seguido por 40 ciclos constituidos por 30 s a 95°C, 30 s a 62°C y 1 minuto a 72°C con
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un paso final de 7 min. A 72°C. Los productos de PCR seran separados por
electroforesis en geles de agarosa al 2% y visualizados con luz UV después de su
tincion con bromuro de etidio.

2- Analisis del polimorfismos Gly56Ala (rs6355) del gen SLC6A4 .

La genotipificacion de la region se realizara mediante el método de discriminacion
alélica con sondas TagMan. El volumen final de la reaccién sera de 5 ml y contendra
las siguientes condiciones de reaccion: 20 ng of genomic DNA, 2.5 puL de TagMan
Master Mix, y 0.125 pL de 20x de las sondas “Assay made to order”, ensayo
C_11414113_20. La amplificacion sera llevada a cabo con el equipo 7500 real time
PCR system with SDS v2.1 software (Applied Biosystems). El analisis mediante
discriminacion alélica sera llevada a cabo mediante la identificacion estandarizada de

cada uno de los genotipos para cada region analizada.

Analisis estadistico
Para la descripcion de caracteristicas clinicas y demograficas entre grupos

diagnosticos, se utilizaran frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y
medias y desviacion estandar (D.E.) para las variables continuas.

Como pruebas de hipoétesis en la comparacidn de los distintos grupos se utiliz6 la Chi
Cuadrada (X?) para contrastes categoricos y la t de Student para contrastes continuos.

Los genotipos seran analizados mediante la prueba de X2 en tablas de contingencia de
2x2 y 2x3, utilizando el programa estadistico Tadpole version 1.2.

Para el andlisis de interaccién gen-ambiente se llevara mediante el uso del programa
MDR (Multifactor Dimensionality Reduction), modelo genético no paramétrico libre
de datos alternativos, para regresiones logisticas, destinado a detectar y caracterizar

interacciones no lineares entre genes discretos y atributos ambientales.

Implicaciones éticas

El presente estudio solicita la colaboracién voluntaria de los sujetos de estudio para

su participacion. En caso de aceptar, los sujetos seran entrevistados por psiquiatras.
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Una vez establecido el diagnostico, se le realizara una entrevista en donde se evaluara
el nivel agresividad, impulsividad y su funcionamiento psicosocial anterior al inicio
del padecimiento.

Ademas, se obtendra una cantidad de sangre de aproximadamente 10 ml, cuyo riesgo
por la extraccién de sangre es minimo y puede relacionarse con la apariciéon de un
hematoma. Todos los materiales que se utilicen para la toma de las muestras de
sangre son nuevos, estériles y seran abiertos en presencia del paciente. En caso de que
este procedimiento provoque una lesion, recibira la atencion médica necesaria por
parte de los médicos involucrados en el estudio. Los investigadores involucrados en el
estudio seran responsables de los gastos originados Unicamente por lesiones
secundarias a los procedimientos que se lleven a cabo durante la investigacion. En el
caso de que no acepte que su muestra sea empleada en futuros estudios, ésta sera
destruida una vez que se termine con los analisis de esta investigacion.

Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un
cddigo a los expedientes de los pacientes por lo que su nombre no aparecerda en
ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacién
obtenida.

Dado que la participacion es voluntaria los individuos podran retirarse en el momento
que lo deseen sin inconvenientes para su futuro tratamiento. Asi pues, se anexa una
carta de consentimiento informado dirigida hacia el paciente con las especificaciones
del objetivo, procedimiento, consignas, ventajas, confidencialidad, y disposiciones
generales, en un lenguaje libre de tecnicismos médicos y claro para el paciente.
Finalmente, el presente estudio debera ser aprobado por el Comité de Etica del

Instituto Nacional de Psiquiatria, Ramodn de la Fuente, para su realizacion.
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Cronograma de actividades

Trim Trim Trim Trim Trim Trim
oct-dic ene-mar abr-jun jul-sept oct-dic ene-mar

2009 2010 2010 2010 2010 2011

12 entrega 14

anteproyecto septiembre

22 entrega 04

anteproyecto  noviembre

Protocolo 07

definitivo diciembre

Proceso Enero-

comité de febrero

ética

Recoleccidn marzo Abril-mayo

pac hosp

Avances 14 junio

Recoleccidn septiembre  Octubre-

pac externos noviembre

Entrega tesis 28 marzo

terminada

Procedimiento

La recoleccion de la muestra se realiz6 en dos tiempos diferentes.

En un primer tiempo, los individuos contestaron la hoja de concentracién de datos
sociodemgraficos, la Escala de agresividad explicita, la Escala de impulsividad de
Plutchik, el Cuestionario de Apego Adulto y el Cuestionario autoaplicable de
personalidad de la Entrevista clinica estructurada para los trastornos de personalidad
del eje II (SCID-II). De esta primera intervencion, se reclutaron un total de 112
individuos.

Habiendo completado la informacién pertinente, a los participantes se les citd en un
segundo tiempo para la evaluacién de todos los items respondidos afirmativamente
en el Cuestionario de personalidad, dando asi pie a la revisidn estructurada de la SCID-
[I. En este momento del estudio, 10 participantes no acudieron a esta segunda cita.

Asi pues, de los 102 participantes restantes, se procedid a la recoleccion de la muestra
sanguinea, misma que se efectu6 en la segunda cita, posterior a la revision

estructurada de la SCID-II. Seis individuos mas, que si acudieron a la segunda cita y
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completaron la fase estructurada de la SCID-II, fueron excluidos por no cumplir el

criterio de inclusion de TLP como diagndstico principal; un individuo mas decidi6o

declinar su participacion por miedo a las agujas.

De las muestras de los 95 individuos restantes, 2 fueron excluidas dado que no se

logré obtener la informacidn genética.

Finalmente, se procedi6 a calificar las escalas de Agresividad explicita, de

Impulsividad de Plutchik y el Cuestionario de Apego Adulto. En relacion a éste ultimo,

al realizar el analisis de la calificacidn de los diferentes estilos de apego, se excluyeron

2 individuos mas, cuyos cuestionarios de apego resultaron inconclusos.

Reclutamiento de
pacientes: Preconsulta/

Evaluacion clinica por
de acuerdo a los

Informacion, e
invitacion voluntaria;
se corroboran criterios
de inclusion y exclusion

Obtencion de datos
demograficos y
aplicacion de
instrumentos: SCID-II,
AAQ, EIP, EAE

Consulta Externa, — . . . .
Hospitalizacién del criterios diagnosticos
DMSIV-R para TLP
INPRF P
Proceso de Entrevista con el
consentimiento — . —>
. paciente
informado
Obtencion de muestra Recoleccion de datos en
sanguinea para analisis 2| formato disefiado para =

genético

el estudio

Paciente contintia su
atencion habitual en la
Consulta Externa del
INPRF
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Resultados

Analisis de la variables clinicas y demograficas.

Se obtuvo un muestra final de 91 individuos, de los cuales el 89% correspondieron al
género femenino (n=81) y 11% al género masculino (n=10), obteniéndose una razon
de 8.1 mujeres por cada hombre, portadores de TLP.

En la tabla 1, se muestra la distribucion y frecuencia de las caracteristicas
demograficas como edad, género, nivel socioeconémico, religiéon, maximo grado de
estudios, estado civil y ocupacion del total de la poblacién con TLP.

En la misma tabla, en su extremo inferior, se muestra la distribucién de las variables

categoricas estudiadas en relacion a impulsividad, agresividad y estilos de apego.

Tabla 1. Caracteristicas demogrdficas y clinicas de la muestra estudiada.

Muestra total de individuos n=91
con TLP
Género
Masculino 10 | (0.11)
Femenino 81 | (0.89)
Edad 274 | 7.3
Nivel Socioecondmico
Nivel 1 11| (0.12)
Nivel 2 30 | (0.33)
Nivel 3 38 |(0.42)
Nivel 4 6 | (0.07)
Nivel 5 51 (0.06)
Religion
Catdlica 47 | (0.51)
Cristiana 7 | (0.08)
Testigo de Jehova 2 1(0.02)
Otra 5| (0.06)
Ninguna 30 | (0.33)
Mdximo grado de estudios
Basico 12 | (0.13)
Medio Superior 39 | (0.43)
Superior 38 | (0.42)
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Posgrado \ 2 \ (0.02)
Estado civil
Soltero 64 | (0.70)
Casado 6 | (0.07)
Unidn libre 10 | (0.11)
Divorciado 11 | (0.12)
Ocupacion
Hogar 11 | (0.12)
Estudiante 22 | (0.24)
Empleado 18 | (0.20)
Profesionista 7 | (0.08)
Desempleado 21 (0.23)
Otro 12 | (0.13)
Escala de impulsividad de Plutchik (corte 15 ptos)
Impulsivos 87 | (0.95)
No impulsivos 4 1(0.05)
Escala de agresividad (incidente violento > 3
puntos)
Agresion verbal 251 (0.28)
Agresion contra uno mismo 50 | (0.55)
Agresién contra objetos 53 | (0.58)
Agresién contra personas 59 | (0.65)
Cuestionario de Apego Adulto
Temeroso/hostil 71 | (0.78)
Preocupado 12 | (0.13)
Alejado 6 | (0.07)
Seguro 2 |(0.02)

Se determiné porcentaje para variables nominales, y desviacién estdndar (DE) para variables continuas

Cabe destacar, que dada la distribucion homogénea de la muestra en relacién a la
presencia o ausencia de los rasgos clinicos estudiados a través de las variables
categoricas de impulsividad y agresividad, no se procedi6 a la comprobacién de
diferencias entre estos grupos; en vez, se procedio al analisis de las variables discretas
de los factores que componen a cada una de las escalas, como se muestra
posteriormente.

Por otro lado, la distribucién de la muestra fue igualmente homogénea en relacion a
los estilos de apego, distribuyéndose hasta el 91% de la misma entre el estilo

temeroso/hostil y el preocupado. Esto hizo imposible la comprobaciéon de las

34



frecuencias entre apego seguro e inseguro, también determinado por la poca
representatividad estadistica de los grupos con apego alejado y seguro. Asi pues, se
procediod al andlisis de las variables discretas de los factores que componen a dicha

escala, como se muestra posteriormente.

Analisis genético

En la tabla 2 se muestra la frecuencia de alelos y genotipos en la muestra de pacientes
TLP comparado con un grupo de sujetos sanos. Como se observa se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos, debido a que los
pacientes TLP presentan una mayor frecuencia del genotipo SL y una menor
frecuencia del genotipo LL comparado con el grupo control. Sin embargo, el analisis

por alelos no mostro6 diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2. Frecuencias de alelos y genotipos del polimorfismo 5-HTTLPR en
pacientes con TLP.

Genotipos Alelos
n Ss sl 11 S 1
Pacientes TLP | 91 | 22(0.24) |57(0.63) |12(0.13) |101(0.56) | 81(0.44)
Controles* 136 1 39(0.29) |64(0.47) |33(0.24) |139(0.52) | 127 (0.48)

*Camarena et al.,, 2001
Genotipos: x2=6.26, gl=2, p=0.0426
Alelos: x2=0.455, gl=1, p=0.507

Diversos estudios han sugerido que el alelo S podria ser un alelo de riesgo para el
desarrollo del TLP, de tal manera que se realizd6 un andlisis entre los pacientes
portadores del alelo S (SS y SL) y los no portadores del alelo S (LL) (Tabla 3). Los
datos muestran diferencias estadisticamente significativas, en donde podemos
observar que el 87% de los pacientes TLP son portadores de al menos una copia del

alelo de riesgo S comparado con los sujetos control (76%).
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Tabla 3. Frecuencia de portadores y no portadores del alelo S del
polimorfismo 5-HTTLPR del gen SLC6AA4.

Portadores de alelo S No portadores de alelo S
(SS +SL) (LL)
Pacientes TLP 79 (0.87) 12 (0.13)
Controles 103 (0.76) 33 (0.24)

X2=4.21, gl=1, p=0.038

Posteriormente, se analiz6 a los portadores y no portadores del alelo S en relaciéon con

las variable clinicas estudiadas. En la tabla 4 podemos observar que no se encontré

asociacién entre el transportador de serotonina y ninguna de las subescalas de

agresividad, impulsividad y apego.

Tabla 4. Andlisis de las variables clinicas entre portadores y no portadores
del alelo (S) del gen 5-HTTLPR en pacientes con TLP.

. - 5-HTTLPR
Variable Clinica ss/sl 1 e b

Escala Agresion Explicita

Agresion verbal 3.2+1.2 3.1+x1.1 0.084 0.772

Agresién contra uno mismo 2.6x1.2 2.6x1.4 0.0009 0.975

Agresidn contra objetos 2.3x1.0 2.7x1.1 095 0.331

Agresién contra personas 2.0x1.1 2.2x0.8 0.15 0.697

Total 10.2#3.1 10.5¥29 0.12 0.733
Escala Impulsividad Plutchik

Autocontrol 12.5£3.2 10.7x4.1 2.80 0.097

Planeacién 6.3£1.9 5.7+2.8 0.96 0.331

Conductas fisiologicas 2.6x1.6 2.2+¥1.7 0.38 0.536

Actuacidn espontanea 6.1+1.7 55+x2.2 1.40 0.239

Total 27.24¢59 254+6.1 0.89 0.348
Cuestionario de Apego Adulto

Baja autoestima, necesidad de 57.8£12.5 53.0x12.0 1.580 0.212

aprobacion y miedo al rechazo

Resolucion hostil de conflictos, 43.3+10.6 39.4%x11.8 1.377 0.243

rencor y posesividad

Expresion de sentimientos y 349+7.7 30.6£7.5 3.328 0.071

comodidad con las relaciones

Autosuficiencia emocional e 23.7+6.8 20.8+6.7 1.834 0.179

incomodidad con la intimidad
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En la muestra analizada, la mayoria de los pacientes presentaron un apego inseguro

tipo temeroso-hostil y preocupado, por lo que se decidi6 analizar cada una de las

caracteristicas clinicas en estas dos sub-poblaciones.

Al analizar la portaciéon y no portacién del alelo S en los pacientes TLP con apego

inseguro tipo temeroso-hostil (Tabla 5) no se demostro diferencias significativa para

cada una de las variables clinicas en relacion agresividad, impulsividad y los

diferentes factores de la escala de apego en el adulto. Sin embargo, el analisis en el

subgrupo de pacientes TLP con apego inseguro tipo preocupado, mostré que los

pacientes portadores del alelo S presentan una menor calificacién en la subescala que

mide una baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo; y una mayor

calificacion en la expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones (Tabla 6).

Tabla 5. Andlisis de la portacion y no portacion del alelo (S) en 71 pacientes
TLP con apego inseguro tipo temeroso-hostil.

. . 5-HTTLPR
Variable Clinica ss/sl 1 e b

Escala Agresion Explicita

Agresion verbal 3.2+1.2 3.0+1.3 0.26 0.61

Agresién contra uno mismo 2.8+1.2 2.9+1.3 0.04 0.83

Agresién contra objetos 2.5x1.0 2.9+1.3 0.99 0.32

Agresién contra personas 2.1+1.1 2.0x0.9 0.06 0.81

Total 10.6x3.0 10.7+#3.4 0.02 0.88
Escala Impulsividad Plutchik

Autocontrol 13.0£3.1 11932 0.93 0.34

Planeacién 6.2+2.2 5.5£2.0 0.81 0.37

Conductas fisiologicas 2.6x1.5 2.7x1.9 0.05 0.83

Actuacidn espontanea 6.4+1.5 5.5+1.4 2.48 0.12

Total 27.9+5.5 25.6%6.1 1.22 0.27
Cuestionario de Apego Adulto

Baja autoestima, necesidad de 62.0£9.7 55.4+11.2 3.25 0.07

aprobacion y miedo al rechazo

Resolucién hostil de conflictos, 46.2+8.8 44.7+109 0.18 0.67

rencor y posesividad

Expresion de sentimientos y 33.6x7.6 30.1+8.1 1.48 0.23

comodidad con las relaciones

Autosuficiencia emocional e 25.3+6.1 21.6+7.8 2.42 0.12

incomodidad con la intimidad
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Tabla 6. Andlisis de la portacion y no portacion del alelo (S) en 12 pacientes
TLP con apego inseguro tipo preocupado.

. . 5-HTTLPR
Variable Clinica ss/sl 1 e b

Escala Agresion Explicita

Agresion verbal 3.5x0.7 3.3x0.6 0.23 0.64

Agresion contra uno mismo 1.9+1.0 2.3%#1.5 0.33 0.58

Agresidn contra objetos 2.0£0.8 2.3x0.6 0.37 0.55

Agresién contra personas 2213 2.7x0.6 0.31 0.59

Total 9.7+2.8 10.7¢1.5 0.33 0.58
Escala Impulsividad Plutchik

Autocontrol 11.1+#2.1 10.0£3.0 0.52 0.48

Planeacién 5.6x1.0 7.0£1.0 4.59 0.058

Conductas fisiologicas 2.1+x1.9 3.0£3.0 0.38 0.55

Actuacidn espontanea 5.2+1.8 5.3x1.5 0.01 0.93

Total 24.5¢5.3 25.3+74 0.04 0.84
Cuestionario de Apego Adulto

Baja autoestima, necesidad de 43.0£3.5 53.7+10.3 8.29 0.016

aprobacion y miedo al rechazo

Resolucién hostil de conflictos, rencory | 37.2+8.2 29.0+2.6 2.77 0.13

posesividad

Expresion de sentimientos y comodidad | 41.5+4.7 33.3+8.1 5.19 0.046

con las relaciones

Autosuficiencia emocional e 16.6+4.4 18.0+4.0 0.25 0.63

incomodidad con la intimidad

Finalmente, se analiz6 cada una de las variables clinicas en relaciéon con la portacion
unicamente del alelo S entre el grupo de pacientes TLP con apego inseguro tipo
temeroso-hostil y los sujetos TLP con apego inseguro tipo preocupado. Los datos
mostraron que los pacientes portadores del alelo S presentaban una mayor
calificacion en la subescala de impulsividad que mide actuaciéon espontdnea y una
mayor calificacién en la subescala de agresividad que mide agresion contra uno
mismo en los pacientes TLP con apego temeroso-hostil comparado con el grupo de
apego inseguro preocupado(Tabla 7). Del mismo modo, se observd asociacion en
relacion a los factores que integran el cuestionario de apego adulto. El Factor 1 (Baja
autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo), Factor 2 (Resolucion hostil

de conflictos, rencor y posesividad) y Factor 4 (Autosuficiencia emocional e
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incomodidad con la intimidad) presentaron una mayor calificacién en los pacientes
portadores del alelo S del grupo de pacientes TLP con apego inseguro temeroso-hostil
comparado con el grupo de apego inseguro preocupado (Tabla 7). Por otro lado, los
pacientes con apego inseguro preocupado mostraron que los pacientes portadores del
alelo S presenta una mayor calificacién del Factor 3 referente a la expresion de
sentimientos y comodidad con las relaciones en comparacién con el grupo de apego

inseguro temeroso-hostil.

Tabla 7. Andlisis de la portacion del alelo S entre pacientes TLP con apego
inseguro temeroso-hostil y tipo preocupado.

Estilo de apego
Variable Clinica temeroso/  preocupado F p
hostil
Escala Agresion Explicita
Agresion verbal 3.2+1.2 3.6x0.7 0.57 0.45
Agresién contra uno mismo 2.8+1.2 1.9+£1.0 4.45 0.038
Agresion contra objetos 2.5%1.0 2.0x0.9 1.74 0.19
Agresién contra personas 2.1+1.1 2.2+1.3 0.10 0.75
Total 10.6x3.0 9.7+2.8 0.75 0.39
Escala Impulsividad Plutchik
Autocontrol 13.0£3.1 11.1+2.1 3.12 0.082
Planeacién 6.2+2.2 5.5£1.0 0.83 0.364
Conductas fisiologicas 2.6x15 2.1+x1.9 0.80 0.374
Actuacidn espontanea 6.3+1.5 5.2+1.8 4.40 0.0394
Total 27.9%£5.5 24.6%5.3 3.03 0.086
Cuestionario de Apego Adulto
Baja autoestima, necesidad de 62.0£9.7 43.0+3.5 33.77 1.7x107
aprobacion y miedo al rechazo
Resolucién hostil de conflictos, rencory | 46.2+8.8 37.2+8.2 8.34 0.0051
posesividad
Expresion de sentimientos y 33.6x7.6 41.6x4.7 9.36 0.0031
comodidad con las relaciones
Autosuficiencia emocional e 25.3%6.1 16.6+x4.4 17.17 9.4x10-5
incomodidad con la intimidad

39




Analisis de interaccion gen-ambiente

El analisis de interaccion gen-ambiente (entre el polimorfismo SHTTLPR y los dos
tipos de apego inseguro temeroso-hostil y preocupado) fue realizado mediante el
programa MDR descrito por Moore. Para ello, se dividié a la muestra de pacientes TLP
en agresivos y no agresivos.

La figura 1 muestra la presencia de interaccion gen-ambiente. El analisis de
interaccidn se ilustra en la tabla 8, 1a cual muestra que el mejor modelo que explica la
interaccion gen-ambiente, es aquél en el que se toma en cuenta las dos variables
(variantes alélicas del 5-HTTLPR y los estilos de apego), demostrado por un valor de

consistencia 10/10 (CVC) con una p=0.001.

SHTTLPR

Synergy

Redundancy

Apego

Figura 1. Representacion grdfica del andlisis MDR de la interaccion entre el
polimorfismo 5HTTLPR del gen SLC6A4 y el tipo de apego inseguro temeroso
hostil y preocupado (codificado como 1y 2, respectivamente) en pacientes
TLP con y sin agresividad.

Tabla 8. Andlisis de interaccion gen-ambiente en pacientes con TLP con
apego inseguro temeroso-hostil y tipo preocupado usando el programa
MDR.

Training Testing Testing OR *
Model Accuracy | Accuracy (95% CI) p cve
5-HTTLPR 2.0
0.5463 0.3780 (0.23-17.12) 0.002 10/10
5-HTTLPR + 2.1
Apego 0.5885 0.5593 (0.64-7.16) 0.001 10/10
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CVC, cross-validation consistency.
*p<0.05

Apoyando al hallazgo anterior, la figura 2 muestra que las variantes alélicas del gen 5-
HTTLPR presentan un alto riesgo en interaccién con los dos subtipos de apego
inseguro analizados, en pacientes con TLP; pero en particular destaca el genotipo SL,
que se presenta con mayor frecuencia en los pacientes con TLP asociado a mayor
agresividad y un estilo de apego inseguro tipo temeroso-hostil (casilla 1/SL, de la
figura 2), demostrando de esta manera mayor evidencia de la interaccion gen-

ambiente.

SHTTLPR
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Figura 2. Distribucion de pacientes TLP agresivos y no agresivos para cada
genotipo del polimorfismo 5-HTTLPR del gen del transportador de
serotonina (SLC6A4) entre el tipo de apego inseguro temeroso-hostil y
preocupado (codificado como 1y 2, respectivamente).

Las celdas en gris oscuro representan un alto riesgo y gris claro bajo riesgo.

Discusion
Como ya fue revisado en este estudio, el 89% de la poblacion total de pacientes con

TLP corresponde al género femenino, en tanto el 11% al masculino. Estos datos
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coinciden de manera aproximada con los datos demograficos reportador por el
DSMIV-TR, de los cuales el 75% corresponden al género femenino, en tanto el 25% al
masculino. Asi pues, segun los resultados obtenido, podemos decir que existe una
relacidn final mujer:hombre de 8:1, siendo mas prevalente el trastorno en mujeres
que en hombres.

Esta diferencia genérica puede ser explicada por diversos factores, uno de ellos en
relacion a las caracteristicas culturales que favorecen que el género femenino busque
con menor resistencia la atencién médica en general y la psiquiatrica particularmente.
Por otro lado, asi como lo menciona Zimmerman#? en una revision reciente respecto a
la interaccién gen-ambiente, durante la adolescencia existe una marcada
disregulaciéon emocional. El hace énfasis en la variabilidad de esta respuesta
dependiente de la base genética en interaccidn con el ambiente, medido a través de los
estilos de apego. Asi pues, no puede descartarse la posibilidad que, durante esta etapa,
la interaccion entre gen y ambiente dé como resultado la expresion genética
dependiente del género a través de algin otro factor mediador como lo puede ser el
hormonal, que precisamente durante la adolescencia pudiera incluso tener mayor
incidencia sobre el sistema genético de la serotonina que aqui estudiamos.

La hipétesis inicial y las diversas hipdtesis alternas derivadas de la misma, no
pudieron ser comprobadas, esto Unicamente determinado por la homogeneidad
propia de la poblacion con TLP que en este estudio se recolectd, que bien mostré con
alta frecuencia la expresion clinica de conductas agresivas y conductas impulsivas, en
asociacién con la portaciéon o no del alelo (S) del 5-HTTPR (tabla 4), lo que por otro
lado coincide los resultados de estudios anteriores ya reportados 282930,

Ya previamente Xingqun#! al hacer una comparacién entre individuos sanos e
individuos con TLP, no encontraron diferencias significativas en la en la frecuencia de
distribucién tanto por genotipo, como por alelos. Por nuestra parte si encontramos
una diferencia estadisticamente significativa en el analisis por genotipo entre el grupo
clinico y el grupo control, siendo mas frecuente el genotipo SL y menos frecuente el

genotipo LL en pacientes con TLP, comportandose de manera inversa para el grupo
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control (Tablas 2 y 3). De igual manera no encontramos diferencias significativas en el
analisis por alelos de ambos grupos.

Cabe destacar que Xingqun#! al no encontrar diferencias significativas, procedieron a
la medicion del Numero variable de repeticiones en tAindem (VNTR) en el intrén 2 del
gen 5-HTTLPR. Ya ha sido demostrado3! que la agrupacién de individuos portadores
de las variantes alélicas (Lg) + (S) esta en relacion a una baja actividad sertoninérgica;
en tanto que una adecuada actividad sertoninérgica se relacion con la expresion de la
variante alélica (La). Asi pues, cuando este grupo de investigadores comparan la
diferencias entre ambos grupos medidas por VNTR, encuentran una mayor frecuencia
de la repeticidon de 12 copias en el intréon 2 del gen 5-HTTLPR de individuos con TLP,
en tanto que para el grupo control reportan una mayor frecuencia de la repeticion de
10 copias en el intron 2 del gen 5-HTTLPR. Por nuestra parte, no procedimos a la
realizacion de esta subagrupaciéon genotipica, pero valdria la pena realizarla, ya que
incluso arroja la posibilidad de interaccion gen-gen entre las variantes alélicas (S) y
(Lg), sugiriendo incluso un posible efecto potenciador para la expresion clinica de
agresividad e impulsividad en aquéllos individuos con genotipo SL.

Ahora, al haber realizado el analisis de las variables clinicas de impulsividad y
agresividad no encontramos diferencias significativas con respecto a la portacion de
alelo (S) debido a que todos los pacientes TLP presentaron calificaciones altas con
respecto a estas dos caracteristicas, demostrando al menos, la homogeneidad de estas
caracteristicas en dicha poblacion, lo cual resulta una limitacién del estudio.
Consideramos que sera importante en un futuro tener un grupo de comparacion que
nos permita identificar si el alelo (S) se encuentra relacionado directamente con el
TLP o de manera indirecta con el desarrollo de conductas agresivas e impulsivas en
pacientes con TLP.

Si bien, no se pudo hacer una comparaciéon entre apego seguro e inseguro por las
limitaciones ya mencionadas en relacion a la muestra, se tom¢ la decision de realizar
una comparacion de la portacion alélica (S) de los subgrupo de individuos con apego
temeroso/hostil y el subgrupo de los individuos con apego preocupado (cuyas

poblaciones si resultaron ser estadisticamente representativas) por separado (tablas
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5 y 6), utilizando las variables clinicas factoriales que componen los constructos de
impulsividad, agresividad y apego a través de las escalas ya mencionadas, las
diferencias comenzaron a ser notorias, aunque no con la significancia estadistica
esperada.

Sin embargo, al realizar esta misma comparacion entre el subgrupo de individuos con
apego temeroso/hostil y el subgrupo de los individuos con apego preocupado,
utilizando las variables clinicas factoriales que componen los constructos de
impulsividad, agresividad y apego a través de las escalas ya mencionadas (tabla 7), se
demostré que conductas como Agresividad hacia uno mismo (para el constructo de
agresividad) y Actuacion espontanea (para el constructo de impulsividad), se
expresan de manera claramente diferente entre ambas poblaciones, confiriendo
mayor riesgo a los individuos con TLP criados bajo un estilo de apego
temeroso/hostil, portadores del gen (S) del gen del 5-HTTLPR. De esta manera, los
datos anteriores parecen apoyar el hecho que los sujetos portadores del alelo de
riesgo (S) criados bajo un ambiente temeroso/hostil, pueden llegar a desarrollar
rasgos particulares de impulsividad y agresividad. Entonces, con el propdsito de
comprobar estos datos, se realiz6 un analisis de interaccion gen-ambiente.

Con todo lo arriba mencionado, es dificil elaborar conclusiones si los resultados no
son replicables. Realmente son pocos los estudios que se han llevado a cabo para
determinar la asociacion de los diferentes estilos de apego y el alelo de riesgo (S) del
5-HTTLPR midiendo variables clinicas como agresividad e impulsividad, la mayoria de
ellos realizados en poblacién adolescente, ninguno en poblaciéon adulta. La gran
ventaja (que resultdé ser una limitacién para nuestro estudio) de estudiar a la
poblacién adolescente, es que no se ha cumplido el criterio de edad para TLP; esto
representa la posibilidad de estudiar todo el espectro de combinaciones de rasgos
(incluso mas de las 151 diferentes combinaciones de criterios para el diagnéstico de
TLP®) antes de que categdricamente se cumpla el criterio de edad y se pierda toda
aquella poblacién subclinica del TLP, que de incluirse en un estudio como el nuestro,

integraria una poblacién mucho mas heterogénea, a la cual se le podria asociar todos
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los estilos de apego, que en nuestro estudio se perdieron por poca representatividad
estadistica.

Asi pues, en un estudio recientemente publicado, Hankin** sélo determina la
asociacién entre el alelo (S) del gen 5-HTTLPR y la presencia de rasgos limites de la
personalidad en poblacion adolescente, muy similar al estudio publicado por
Goldman3!, pero ambos concordantes con lo aqui reportado.

Por otro lado, se han publicado resultados que replican de manera similar la relacion
gen-apego que nosotros hallamos; sin embargo ellos, nuevamente, en poblacion
adolescentes, con las ventajas de poblacion ya mencionadas. Zimmerman#? demuestra
una relacion esperada entre el alelo de riesgo (S) y un estilo de apego inseguro como
de mal prondstico; pero también determina el “factor protector” del apego seguro atin
ante la presencia del alelo de riesgo (S). Por otro lado, de manera mas reciente,
Reiner#3 determina, en poblacion adolescente, la asociaciéon de un estilo de apego
seguro con la variante alélica de 7 copias del gen del recetor 4 de dopamina (DRD4) en
el procesamiento de experiencias emocionales coherentes; de manera paradoéjica, no
encuentra asociacion significativa entre los diferentes estilos de apego y el gen 5-
HTTLPR.

Finalmente, el analisis de la interaccion gen ambiente, utilizando el modelo MDR
analizo6 la interaccion entre las variantes del transportador de serotonina y los dos
estilos de apego estadisticamente representativos de la muestra. Los resultados
demuestran la presencia de interaccion gen-ambiente (figura 1), dividiendo a la
muestra con respecto al grado de agresividad, pudiéndose determinar que aquellos
individuos que son criados bajo un estilo de apego temeroso/hostil presentaran mas
frecuentemente conductas agresivas como factor de riesgo para el desarrollo de TLP,
y que variantes polimorficas del gen del transportador de serotonina presentan un
riesgo para el desarrollo del TLP; siendo el riesgo mayor en aquellos que portan al

menos una copia del alelo de riesgo (S) del gen del 5-HTTLPR.
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Conclusion

El Trastorno limite de la personalidad es un diagndstico de origen multifactorial. La
importancia de este diagnostico quizd no recaiga en su frecuencia, sino en sus
patrones de cognicidén y conducta que resultan altamente desadaptativos, dando como
resultado manifestaciones clinicas de impulsividad y agresividad contra otros y contra
uno mismo, siendo altamente comdrbido con otros trastornos psiquiatricos y dejando
de manifiesto el riesgo latente de suicidio como expresién maxima de gravedad. Todos
estos factores colocan a los pacientes en bajo nivel de funcionamiento individual,
familiar, laboral y social.

Actualmente, el DSM IV-TR sélo ofrece la posibilidad de realizar un diagndstico
categorico; pero lo cierto es que la informaciéon que los estudios publicados con
enfoque en este tema, desde la ultima edicion de dicho manual diagnéstico, anuncian
ya la limitada capacidad para estudiar los trastornos de personalidad, postulando de
esta manera un estudio multidimensional no sélo para elaborar nuevas hipotesis en
relacidn a su génesis, sino nuevas maneras de incidir en su tratamiento, en visperas de
modificar la evolucion y prondstico.

Resulta clara ya la importancia de estudiar rasgos temperamentales acunados en una
base genética y su interaccidon con el medio ambiente para la determinacion de rasgos
caracterologicos, que resultan finalmente en la estructuracion y constitucidon de la
personalidad, tanto en sujetos sanos como en sujetos enfermos.

En vias de apoyar esta linea de investigacion, este estudio se suma a la propuesta de la
interaccion gen-ambiente, focalizandonos en el sistema sertoninérgico. Asi pues, es
valido proponer que la variabilidad alélica del gen 5-HTTLPR resulta en un adecuado
o inadecuado funcionamiento serotoninérgico de sistemas neuronales que a su vez
involucran la via cortico-limbica, manifestdindose finalmente en la expresion
inadecuada de conductas desadaptativas como agresividad e impulsividad.

Hay que destacar que la asociaciéon de este gen no es la Unica causa biologica
responsable de la aparicion de las variables clinicas medidas. Buena parte de la
investigacion realizada a la fecha involucra a los sistemas dopaminérgico y

noradrenérgico de igual manera; también se estudia el impacto de éstos
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neurotransmisores en diversos sistemas endocrinos hipotalamo-hipofisiarios; hace

falta el estudio de la manera en que la aparicién y la extincion de la actividad gonadal

modifica o no la expresion de estos genes “conductuales” a lo largo de la vida.

Por otro lado, es muy pertinente hablar de la manera en que el medio ambiente

interactua todo el tiempo con cada uno de los niveles biol6gicos arriba mencionados.

Para fines de este estudio, se puede concluir que:

Un estilo de apego temeroso/hostil (el mas cadtico e inseguro de los estilos de
apego) es un factor fuertemente asociado al desarrollo del TLP, resultando en
conductas agresivas e impulsivas altamente desadaptativas ante la presencia
del alelo (L), pero mucho mas ante la presencia del alelo de riesgo (S).

Por otro lado, un estilo de apego preocupado (que no deja de ser inseguro, pero
no es caotico) si es un factor asociado, aunque en menor grado, a la expresion
de agresividad e impulsividad en interaccién con el alelo de riesgo (S), dejando
entrever su probable factor protector.

En suma, los estilos de apego inseguro demostraron estar asociados al
desarrollo del TLP, por lo que son necesarios estudios posteriores para evaluar
si el estilo de apego seguro pudiera ser un factor "protector” para el desarrollo
de las conductas desadaptativas agresivas e impulsivas, aiin en presencia del

alelo de riesgo (S), en personas con y sin diagnoéstico de TLP.
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Apéndice A. Carta de consentimiento informado

Asociacion de impulsividad y agresividad con estilos de apego en pacientes con
trastorno limite de la personalidad y su relacion con el gen del transportador de
serotonina.

CARTA DE CONSENTIMIENTO

Lo estamos invitando a participar en un estudio de investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente, este estudio requiere de su consentimiento voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente
informacién y no dude en preguntar todo aquello que no entienda claramente.

Objetivo del Estudio

El objetivo es estudiar por medio de entrevistas y escalas a pacientes con el diagndstico de Trastorno Limite
de la Personalidad. Nos interesa estudiar el fenémeno de la agresividad y la impulsividad en relacién al estilo
de apego desarrollado y los probables factores relacionados con este fenémeno.

Para el estudio, requerimos de su cooperacién con el objeto de contar con la mayor cantidad posible de
informacién. Para el diagndstico y evaluacién de los pacientes se utilizaran entrevistas médicas y se
requerird de una muestra de sangre de su parte para estudiar algunos genes candidatos que se han
relacionado con la conducta agresiva e impulsiva.

Procedimientos del estudio

Los pacientes que acepten participar en este estudio seran entrevistados por psiquiatras. Una vez
establecido el diagndstico, se le realizard una entrevista en donde se evaluard el nivel agresividad,
impulsividad y su funcionamiento psicosocial anterior al inicio del padecimiento. En esta entrevista se le
pedird contestar 2 cuestionarios dirigido a evaluar el nivel de impulsividad.

La cantidad total de sangre que se extraera para el estudio es de aproximadamente 10 ml. En comparacién, la
cantidad total de sangre que se toma en una donacién de sangre para la Cruz Roja es de 450 ml. El riesgo por
la extraccién de sangre es minimo y puede relacionarse con la aparicién de un hematoma (moretdn), sin
embargo, la sangre serd extraida por un médico o un técnico experimentado. Todos los materiales que se
utilicen para la toma de las muestras de sangre son nuevos, estériles y seran abiertos en su presencia. En
caso de que este procedimiento provoque una lesion, recibira la atencién médica necesaria por parte de los
médicos involucrados en el estudio. Los investigadores involucrados en el estudio seran responsables de los
gastos originados Gnicamente por lesiones secundarias a los procedimientos que se lleven a cabo durante la
investigacion. En el caso de que no acepte que su muestra sea empleada en futuros estudios, ésta sera
destruida una vez que se termine con los andlisis de esta investigacion.

Consignas

1.- Se pedira su cooperacion para realizar las entrevistas.

2.- Las entrevistas y el estudio genético seran sin cargo econémico alguno.

3.- Su participacion en este estudio es voluntaria; asi pues, usted podra retirarse en el momento que lo deseé
sin inconvenientes para su futuro tratamiento.

Ventajas Posibles

1.- Aun cuando los resultados de esta investigacién no tienen una influencia directa en su diagndstico,
prondstico y tratamiento, las evaluaciones realizadas en este estudio permitiran conocer mejor la naturaleza
de la conducta agresiva e impulsiva y su relacién con la genética (muestra de sangre) y el ambiente (tipo de
apego).

2.- Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las entrevistas y estudios que
se le realicen.

3.- Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la naturaleza y
evolucidn de la conducta agresiva e impulsiva.

Confidencialidad
Los datos obtenidos a partir de estas entrevistas son confidenciales. Se asignara un cédigo numérico a las
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muestras sanguineas de los pacientes, el cual debera conicidir con los expedientes de los mismos, por lo que
su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se elaboren con la informacién
obtenida.

Disposiciones Generales
Si usted tiene necesidad de informaciones complementarias no dude en comunicarse con el responsable del
proyecto, Dr. David Ricardo Luna Dominguez a la ext. 558, durante horas regulares de trabajo.

CARTA CONSENTIMIENTO

He leido la hoja de informacion y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado directamente con el
responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo
que puedo hacer cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio.

Basado sobre esta informacion, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Entiendo que puedo suspender mi participacién en el estudio en cualquier momento sin que esto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no sera revelada en ninguna referencia del estudio o sus
resultados. Ademas, recibi una copia de la hoja de informacion.

e Contacto

Si tengo alguna pregunta, puedo contactar al Dr. David Ricardo Luna Dominguez a la ext. 558

Firma del Paciente Fecha Firma del Testigo Fecha
Nombre del Paciente Nombre del Testigo
Firma del Familiar o Fecha Firma del Investigador =~ Fecha

Representante legal

Nombre del Familiar o Nombre del Investigador
Representante legal

Si usted estd de acuerdo, su muestra serd utilizada para crear un banco de DNA; es decir, ésta sera
almacenada por tiempo indefinido para futuros estudios genéticos que por sus caracteristicas técnicas atiin
no estan disponibles en nuestro laboratorio.

SIUSTED ACEPTA QUE SU MUESTRA DE SANGRE SEA EMPLEADA PARA FUTUROS ESTUDIOS

GENETICOS, MANTENIENDO LA CONFIDENCIALIDAD Y ANONIMATO POR FAVOR FIRME EN

EL SIGUIENTE ESPACIO.

Nombre: Firma:
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Apéndice B. Forma de concentracion de datos sociodemogrdficos

Nombre completo

Instrucciones: Por favor, lea cuidadosamente los siguiente datos, llene a mano los recuadros correspondientes con letra de molde
y coloque una X en los incisos que asi lo soliciten

Edad Género (M) (F)

Religion

(1)( ) ninguna

(2)( ) catdlica

(3)( ) cristiana

(4)( ) testigo de Jehova
(5)( ) otra, especifique cual

Maximo grado de estudios
(1)( ) Ninguno

(2)( ) Primaria

(3)( ) Secundaria

(4)( ) Medio Superior (Preparatoria/Bachillerato/Carrera Técnica) incompleto
(5)( ) Medio Superior (Preparatoria/Bachillerato/Carrera Técnica) completo
(6)( ) Licenciatura incompleta
(7)( ) Licenciatura completa
(8)( ) Posgrado, especifique cual

Estado civil

(1)( ) Soltero(a)

(2)( ) Casado(a)

(3)( ) Union libre

(4)( ) Divorciado o separado(a)
(5)( ) Viudo(a)

Ocupacion; especifique cuanto tiempo (en afios) lleva en dicha ocupacion; si se trata de desempleo, especifique cuanto tiempo
lleva desempleado
(1)( ) Hogar

(2)( ) Estudiante
(3)( ) Empleado
(4)( ) Eventual
(5)( ) Profesionista

(6)( ) Otro, especifique cudl
(7)( ) Desempleado

Especifique la persona que se encargé principalmente de su crianza a lo largo de su infancia (desde el nacimiento hasta los 14
afios de edad):

(1)( ) Madre

(2)( ) Padre

(3)( ) Ambos padres

(4)( ) Abuelo(a) materno
(5)( ) Abuelo(a) paterno
(6)( ) Hermano(s)

(7)( ) Hermana(s)

(8)( ) Tio(a) materno
(9)( ) Tio(a) paterno
(10)( ) Otro

Nivel socioeconémico reportado por Trabajo Social en su carnet
Lugar que ocupa usted entre sus hermanos (cuente a todos sus hermanos del uno en adelante, incluyéndolo/a a usted; en el
primer espacio especifique el nimero que ocupa usted entre ellos; en el segundo espacio coloque el nimero total de sus

hermanos incluyéndolo a usted; si es hijo unico, llene ambos espacios con un 1) /

¢Alguna vez ha estado internado/a en un Hospital Psiquiatrico? (si) (no). En caso afirmativo, especifique el nimero de
hospitalizaciones psiquiatricas que ha tenido (incluyendo aquéllas fuera de esta institucion):
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Apéndice C. Hoja resumen de puntuaciones

La siguiente tabla es para uso exclusivo del investigador, favor de dejarla en blanco:

Resultado (EAE)
Agresion verbal.........cccoeiiiii

Agresion fisica contra uno mismo.
Agresion fisica contra objetos........

Resultado (CAE)

Factor 1

Factor 2

Factor 3

Factor 4

Resultado estilo de apego

Resultado (SCID-II)
Calidad y cumplimiento global de la informacién
1=pobre 2=aceptable 3=buena 4=excelente

Duracién de la entrevista (minutos) __

Trastorno de la personalidad: Numero de items puntuados con un 3

01 | Por evitacién 1 2 | 3 6 | 7

02 | Por dependencia 1 2 3 6 7 8

03 | Obsesivo-compulsivo 1 2 3 6 7 8

04 | Pasivo-agresivo 1 2 3 6 7

05 | Depresivo 1 2 3 6 7

06 | Paranoide 1 2 3 6 7

07 | Esquizotipico 1 2 | 3 6 | 7|89
08 | Esquizoide 1 2 3 6 7

09 | Histriénico 1 2 | 3 6 | 7

10 | Narcisista 1 2 3 6 7 8 9
11 | Limite 1 2 | 3 6 | 718109
12 | Antisocial 1] 2 H 6 | 7

13 | No especificado

Diagndstico principal del EJE I1_

Cddigo: ___

Otros diagndsticos del EJE I1_

Otros diagndsticos del EJE I1_

Otros diagndsticos del EJE I1_

Otros diagndsticos del EJE I1_

Otros rasgos de personalidad de interés del EJE I1_

Céodigo: ___

Céodigo: ___

Céodigo: ___

Codigo: ___ ___
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Apéndice D. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la
Personalidad del Eje Il del DSM-1V (SCID-11)

Estas preguntas son acerca del tipo de persona que es Usted en general (es decir como se ha sentido
comportado normalmente durante muchos afios). Rodeé con un circulo las palabras “SI” si la pregunta
se adapta a Usted completamente o en general; o bien rodé con un circulo la palabra “NO” si no se
adapta a Usted. Si no entiende alguna pregunta o no esta seguro de la respuesta, déjela en blanco.

1 ¢Haevitado trabajos o tareas que implicaban tener que tratar con mucha S NO
gente?

o ¢Evita entablar relacion con otras personas a menos que esté seguro de S NO
que les va a caer bien?

3 ¢Leresulta dificil ser “abierto” incluso en las personas con las que S NO
mantiene una relacién cercana?

4 ¢Lepreocupa con frecuencia ser criticado o rechazado en situaciones S NO
sociales?

5 ;Permanece generalmente callado cuando conoce gente nueva? SI NO

¢ ¢Cree Usted que no es tan bueno, tan listo o tan atraido como la mayoria S NO
de las personas?

7 ;Le da miedo intentar cosas nuevas? SI NO

;Necesita Usted dejarse aconsejar y desangustiar mucho por parte de otras
8  personas antes de poder tomar decisiones cotidianas, como qué ropa SI NO
ponerse o qué pedir en un restaurante?

;Depende usted de otras personas para controlar areas importantes de su
9  vida, como asuntos econémicos, el cuidado del los hijos o decisiones sobre SI NO
dénde y como vivir?

10 ¢Le resulta dificil mostrarse en desacuerdo con otras personas incluso S NO
cuando considera que estdn equivocadas?

11 ;Le cuesta empezar o realizar tareas cuando no hay nadie que le ayude? SI NO

12 ¢Sehaofrecido con frecuencia voluntario para realizar tareas S NO
desagradables?

13 ;Se siente usted generalmente incomodo cuando est4 solo? SI NO

14 Cuando finaliza una relacion intima, ;siente usted que tiene que encontrar S NO
inmediatamente a otra persona que le cuide?

15 ;Le preocupa mucho que le abandonen y tenga que cuidar de s{ mismo? SI NO

16 ¢Es ustedla clase de persona que se fija en los detalles, el orden y la S NO

organizacion o a la que le gusta hacer listas y agendas?

17 ¢Tiene problemas ala hora de finalizar tareas o trabajos debido a que S NO
emplea demasiado tiempo tratando de hacer las cosas de forma perfecta?

;Les parece a Usted o a otras personas que esta tan dedicado su trabajo (o

18  eludios) que no le queda tiempo para nadie mas, o simplemente para SI NO
divertirse?

19 ¢Tiene Usted unos valores muy estrictos sobre lo que esta bien y lo que S NO
estd mal?

20 ¢Le cuestaaUsted mucho tirar las cosas porque algun dia podrian serle S NO
utiles?
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¢;Le cuesta dejar que otras personas le ayuden a menos que hagan las cosas

21 X SI NO
exactamente como Usted quiere?

29 ¢Le cuesta a Usted mucho gastar dinero en Usted Mismo o en otros, incluso | ¢ NO
teniendo suficiente?

23 ¢Estd amenudo tan seguro de tener razén que no le importa lo que digan S NO
los demas?

24 ;Le han comentado otras personas que es Usted tozudo o rigido? SI NO

o5 Cuando alguien le pide que haga algo que Usted no quiere hace, ;dice que S NO
si pero luego lo hace despacio o mal?

26 Cuando no quiere hacer algo, ;suele simplemente “olvidarse” de hacerlo? SI NO

o7 ¢Siente con frecuencia que los demas no le comprenden o que no aprecian S NO
lo mucho que Usted hace?

28 ;Esta Usted a menudo de mal humor y tiende a discutir? SI NO
¢;Le ha parecido a Usted que la mayoria de sus jefes, profesores,

29 supervisores, médicos y personas supuestamente expertas en realidad no SI NO
lo son?

30 ;Piensa a menudo que no es justo que otras personas tengan mas que g NO
Usted?

31 ;Se queja Usted a menudo de haber tenido mas mala suerte de lo normal? SI NO

32 ¢Rehusaamenudo con enfado hacer lo que quieren los demas, y luego se S NO
siente mal y se disculpa?

33 ;Se siente habitualmente infeliz, o como si la vida no fuese agradable? SI NO

34 ¢CreeUsted ser una persona basicamente incapaz y con frecuencia no se S NO
siente bien consigo mismo?

35 ;Se descalifica a si mismo con frecuencia? SI NO

3¢ Piensamucho en cosas malas que han sucedido en el pasado o se preocupa | ¢y NO
por las que podrian suceder en el futuro?

37 ¢Juzgaamenudo alos demas con dureza y les encuentra defectos con S NO
facilidad?

38 ;Cree Usted que la mayoria de las personas no son buenas? SI NO

39 ;Espera Usted casi siempre que las cosas vayan mal? SI NO

40 ;Se siente Usted a menudo culpable de cosas que ha hecho o dejado? SI NO

41 ¢Tiene amenudo que estar alerta para evitar que los demas abusen de S NO
Usted o le hieran?

47 ¢Pasa Usted mucho tiempo preguntandose si puede fiarse de sus amigos o S NO
compaferos de trabajo?

43 Cree Usted que es mejor no dejar que otras personas sepan mucho sobre S NO
Usted porque podrian utilizar la informacidn en su contra?

44 ¢Detecta Usted a menudo amenazas o insultos ocultos en lo que la gente S NO
dice o hace?

45 (EsUsted La clase de persona que guarda rencor o tarda mucho tiempo en S NO
perdonar a las personas que le han insultado o menospreciado?

46 ¢Hay muchas personas alas que no puede perdonar por algo que hicieron S NO
o le dijeron hace mucho tiempo?

47 Con frecuencia se enfada o se pone furioso cuando alguien le critica o le S NO
insulta de alguna manera.

48 Ha sospechado a menudo que su pareja le era infiel? SI NO
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Cuando estd en publico y ve personas hablado, ;a menudo le parece que

49 ; SI NO
estan hablando de Usted?
;Tiene con frecuencia la impresidn de que cosas que no poseen ningtin

50 significado especial para la mayoria de la gente de hecho contienen en SI NO
realidad un mensaje especial para Usted

51 Cuando esta entre la gente, ;tiene a menudo la sensacion de que lo estan S NO
observando o mirando fijamente?

52 ;Ha sentido experiencias personales de tipo sobrenatural? SI NO

53 ;Ha tenido experiencia personales de tipo sobrenatural? SI NO

54 ¢Cree tener un “sexto sentido” que le permite conocer y predecir cosas que | ¢y NO
otros no pueden?
¢;Le ha parecido a menudo como si los objetos o las sombras fueran

55  realmente personas o animales, o que los ruidos fueran en realidad voces SI NO
de personas?

5 ¢Hatenido la sensacion de que alguna persona o fuerza se hallaba S NO
alrededor de Usted, aunque no podia ver a nadie?

57 ;Ve con frecuencia auras o campos de energia alrededor de las personas? SI NO

sg ¢Hay muy pocas personas a las que se sienta proximo aparte de su familia S NO
inmediata?

59 Se siente con frecuencia nervioso cuando estd con otras personas? SI NO

60 ,Es poco importante para Usted Si tiene o no relaciones personales? SI NO

61 ;Prefiere Usted Casi siempre hacer las cosas solo y no con otras personas? SI NO

62 <¢Podriaestar satisfecho sin tener jamas ninguna relacién sexual con otra S NO
persona?

63 ;Hay realmente muy pocas cosas que le proporcionen placer? SI NO

64 ;Le es totalmente indiferente lo que otras personas piensen de Usted? SI NO

65 ;Cree que no hay nada que le ponga ni muy contento ni muy triste? SI NO

66  ;Le gusta ser el centro de atencién? SI NO

67 ;Coquetea mucho? SI NO

68 ¢Sedacuentaa menudo de que se estd comportando de forma seductora S NO
con otras personas?

69 ¢Tratadellamar la atencion a través de su forma de vestir o su aspecto S NO
fisico?

70 ;Se muestra a menudo como una persona dramética y pintoresca? SI NO

71 <¢Cambia A menudo de opinion segiin las personas con las que esté o segiin S NO
lo que acabe de leer o ver en la televisién?

72 ;Tiene Usted muchos amigos a los que se siente muy préximo? SI NO

73 ¢Considera que a menudo los demas no saben apreciar su talento o sus S NO
cualidades?

74 ¢Le han comentado otras personas que tiene una opinion demasiado S NO
elevada de si mismo?

75 ¢(Piensamucho en que algun dia alcanzara el poder, la fama o el S NO
reconocimiento?

76 ¢Pasa Usted mucho tiempo pensando que algiin dia disfrutara del romance | ¢ NO
perfecto?

77 Cuando tiene un problema, /insiste casi siempre en ver al maximo S NO

responsable?
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;Considera Usted que es importante dedicar el tiempo a personas

78 X s SI NO
especiales o influyentes?

79 ¢Es muy importante par Usted que la gente le preste atencién o le admire S NO
de alguna manera?

80 ;Cree Usted que no es necesario respetar ciertas reglas o convenciones S NO
sociales si suponen un obstdculo en su camino?

81 ;Considera Usted que es la clase de persona que merece un trato especial? SI NO

g2 (A menudo le resulta necesario aprovecharse de otros para conseguir lo S NO
que quiere?

g3 ¢Tiene con frecuencia que anteponer sus necesidades a las de otras S NO
personas?

g4 ¢Esperaamenudo que otras personas hagan lo que les pide sin vacilar, por | ¢ NO
ser Usted quien es?

g5 (A Usted realmente no le interesan los problemas y sentimientos de los S NO
demas?

g ¢Sehan quejado algunas personas de que Usted no les escucha o de que no S NO
se preocupa por sus sentimientos?

87 ;Tiene a menudo hendia de otras personas? SI NO

88 ;Cree Usted que los demds a menudo le envidian a Usted? SI NO

gg ¢Le parece que hay muy pocas personas que merezcan que Usted les S NO
dedique su tiempo y atencién?

9o Sehapuesto furioso con frecuencia cuando ha creido quealguien a quien S NO
realmente queria iba a abandonarle?

91 Lasrelaciones con las personas que verdaderamente quiere, ;tienen S NO
muchos altibajos extremos?

92 ;Cambia a veces de repente su sentido de quien es Usted o hacia dénde va? | SI NO

93 ;Cambia a menudo dramaticamente su sentido de quien es? SI NO

94 (Es. Usted diferente con diferentes personas o en diferentes situaciones, S NO
de tal manera que a veces no sabe quién es Usted En realidad?

g5 ¢Se han producido muchos cambios bruscos en sus metas, planes S NO
profesionales, creencias religiosas, etc?

96 ;Hahecho a menudo cosas impulsivamente? SI NO

97 ;Ha tratado de hacerse dafio o matarse, o ha amenazado con hacerlo? SI NO

98 ;Alguna vez se ha cortado, quemado o herido a si mismo a propdsito? SI NO

99 ;Experimenta Usted muchos cambios repentinos de estado de &nimo? SI NO

100 ;Se siente con frecuencia vacio por dentro? SI NO

101 ¢Tiene Usted a menudo arranques de cdlera o se enfurece tanto que pierde | ¢y NO
el control?

102 Cuando se enfada, ;golpea Usted a las personas o arroja objetos? SI NO

103 ;Se pone muy furioso incluso por cosas sin importancia? SI NO

104 Cuando se halla bajo una gran tension, ;se vuelve suspicaz conotras S NO
personas o se siente especialmente distante y ausente?

105 Antes de los 15 afios, ;intimidaba o amenazaba a otros nifios? SI NO

106 Antes de los 15 afios, ;provocaba Usted peleas? SI NO

107 Antesde los 15 afios, ;hiri6 o amenazo a alguien con un arma, como por S NO

ejemplo, una piedra, un palo, una botella rota, una navaja o una pistola?
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Antes de los 15 afios, ;torturd deliberadamente a alguien o le caus6 dolor y

108 , SI NO
sufrimiento fisico?

109 Antes de los 15 afios, ;tortur6 o hirié a animales a propésito? SI NO

110 Antesdelos 15 afios, ;robo, atracé o arrebat6 por la fuerza algo a alguien S NO
amenazandole?

111 Antes de los 15 afios, ;forzo a alguien a tener relaciones sexuales con S NO
Usted, a desvestirse delante de Usted o a tocarle sexualmente?.

112 Antes de los 15 afios, ;provoc6 algin incendio? SI NO

113 Antes de los 15 afios, ;destruy6 deliberadamente cosas que no eran suyas? SI NO

114 Antes de los 15 afios, ;irrumpid en casas, otros edificios o coches de otras S NO
personas?

115 Antes de los 15 afios, ;mentia mucho o estafaba a otras perpersonas? SI NO

116 Antes Delos 15 afios, ;robaba cosas (sin enfrentarse con la victima) o S NO
falsificaba la firma de otras personas?

117 Antes de los 15 afios ;se escap6 de casa y paso la noche fuera? SI NO

11g Antes de los 13 afios, ;permanecia mucho tiempo fuera de casay llegaba S NO
mucho mas tarde de la hora permitida?

119 Antes de los 13 afios, ;faltaba a menudo a clase? SI NO
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Apéndice E. Escala de Agresividad Explicita (EAE)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique el grado (1 es el menor grado, 5 es el
maximo grado) en que le ocurren las siguientes situaciones.
Tache con una X la respuesta que se ajuste a su caso.

Agresion verbal N.2 de veces

1.

2.
3.
4

No presenta

Habla en voz muy alta, grita con enfado

Insultos personales sin gran importancia (p. ej., «jEres tonto!»)

Juramentos continuos, usa un lenguaje malsonante cuando esta enfadado, amenazas moderadas a
otros o a si mismo

Realiza claras amenazas de violencia a otros o a si mismo («te voy a matar»), o precisa ayuda para
controlarse a si mismo

Agresion fisica contra uno mismo

1.
2.

No presenta

Se rasga o punza la piel, se golpea a si mismo, se tira del pelo (en ausencia de dafio o cuando éste es
minimo)

Golpea objetos romos con la cabeza o los pufios, se arroja al suelo o a objetos romos (se produce
heridas pero sin un dafio grave)

Pequefios cortes o hematomas, quemaduras leves

Automutilaciones, se hace cortes profundos, se muerde hasta sangrar, se produce lesiones internas,
fracturas, pérdida de conciencia o pérdida de los dientes

Agresion fisica contra objetos

1.
2.
3.

4.,
5.

No presenta

Da portazos, desparrama la ropa, lo desordena todo

Arroja objetos contra el suelo, da patadas a los muebles sin llegar a romperlos, hace marcas en las
paredes

Rompe objetos, como las ventanas y cristales

Prende fuego, arroja objetos peligrosamente

Agresion fisica contra otras personas

1.

2.
3.
4

No presenta

Realiza gestos amenazantes, zarandea a las personas, les agarra de la ropa

Golpea, da patadas, empuja y tira del pelo a otras personas (sin dafio para ellas)

Ataca a otras personas causando dafios fisicos de leves a moderados (hematomas, esguinces,
contusiones)

Ataca a otras personas causando dafios fisicos graves (huesos rotos, laceraciones profundas,
lesiones internas)
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Apéndice F. Escala de Impulsividad de Plutchik (EIP)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique con qué frecuencia le ocurren las
siguientes situaciones.
Senale en los recuadros de la derecha la respuesta que se ajuste a su caso.

Nunca

A veces

menudo

Casi
siempre

. (Le resulta dificil esperar en una cola?

. .Hace cosas impulsivamente?

. ;Gasta dinero impulsivamente?

. ;Planea cosas con anticipacion?

. ;Pierde la paciencia a menudo?

. cLe resulta facil concentrarse?

NV U W (N[

. ¢Le resulta dificil controlar los impulsos
sexuales?

8. ;Dice usted lo primero que le viene a la cabeza?

ha

9. ;Acostumbra a comer aun cuando no tenga

mbre?

10. ;Es usted impulsivo/a?

11

. .Termina las cosas que empieza?

12.

¢;Le resulta dificil controlar las emociones?

13.

;Se distrae facilmente?

14. ;Le resulta dificil quedarse quieto?

15. ;Es usted cuidadoso o cauteloso?
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Apéndice G. Cuestionario de Apego Adulto (CAA)

Instrucciones: A continuaciéon encontrara una serie de afirmaciones, rodeé el niimero que corresponda al
grado en que cada una de ellas describe sus sentimientos o su forma de comportarse en sus relaciones.

Puede que no encuentre la respuesta que defina exactamente lo que siente, en ese caso marque la respuesta
que mas se aproxime a sus sentimientos. LA REACCION INICIAL A CADA UNO DE ESTOS ENUNCIADOS SUELE
SER LA RESPUESTA.

Para responder a las afirmaciones, utilice la siguiente escala de respuesta:

1 2 3 4 5 6
Totalmente en Muy en Mas o menos Mas o menos Muy de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo de acuerdo acuerdo acuerdo

1. Tengo facilidad para expresar mis sentimientos y
emociones

2. Cuando creo tener la razén no admito discusiones 1 2 3 4 5 6

3. A pesar de estar con gente importante para mi, me
siento so6lo(a) y falto(a) de carifio

4. Soy partidario(a) del “ojo por ojo y diente por
diente”

5. Necesito compartir mis sentimientos 1 2 3 4 5 6

6. Nuncallego a comprometerme seriamente en mis
relaciones

7. Me enfado con facilidad si algin familiar o amigo(a)
me lleva la contraria

8. No suelo estar a la altura de los demas 1 2 3 4 5 6

9. Creo que los demas no me agradecen lo suficiente
todo lo que hago por ellos

10. Me gusta tener pareja; pero temo ser rechazado(a)
por ella

11. Tengo problemas para hacer preguntas personales 1 2 3 4 5 6

12. Cuando tengo un problema con otra persona, no
puedo dejar de pensar en ello

13. Soy muy posesivo(a) en todas mis relaciones 1 2 3 4 5 6
14. Tengo sentimientos de inferioridad 1 2 3 4 5 6
15. Valoro mi independencia por encima de todo 1 2 3 4 5 6

16. Me siento comodo(a) en las fiestas o reuniones

sociales

17. Me gusta que los demas me vean como una persona 1 2 3 4 5 6
indispensable

18. Soy muy sensible a las criticas de los demés 1 2 3 4 5 6
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1 2 3 4 5 6
Totalmente en Muy en Mas o menos Mas o menos Muy de Totalmente de
desacuerdo desacuerdo en desacuerdo de acuerdo acuerdo acuerdo

19. Necesito alejarme cuando alguien depende de mi 1 2 4 5

20. Insisto mucho para que se acepte mi punto de 1 2 4 5
vista cuando tengo diferencias de opinidn

21. Tengo confianza en mi mismo 1 2 4 5

22. No mantendria relaciones de pareja estables para 1 2 4 5
no perder mi autonomia

23. Me resulta dificil tomar una decisién a menos que 1 2 4 5
sepa lo que piensan los demas

24. Soy rencoroso 1 2 4 5

25. Prefiero relaciones estables a parejas esporadicas 1 2 4 5

26. Me preocupa mucho lo que la gente piensa de mi 1 2 4 5

27. Cuando tengo un problema con otra persona, 1 2 4 5
intento hablar con ella para resolverlo

28. Me gusta tener pareja, pero al mismo tiempo me 1 2 4 5
agobia

29. Cuando me enfado con otra persona, intento 1 2 4 5
conseguir que sea ella la que venga a disculparse

30. Me gustaria cambiar muchas cosas de mi mismo 1 2 4 5

31. Me molestaria mucho si mi pareja me comentara 1 2 4 5
que alguien més le parece atractivo(a)

32. Cuando tengo un problema, se lo cuento a una 1 2 4 5
persona con la que tengo confianza

33. Cuando abrazo o beso a alguien que me importa o 1 2 4 5
me agrada, estoy tenso(a) e incémodo(a)

34. Siento que necesito mas cuidados que la mayoria 1 2 4 5
de las personas

35. Soy una persona que prefiere la soledad a las 1 2 4 5
relaciones sociales

36. Amenazar a los demas es una forma eficaz de 1 2 4 5
solucionar ciertos problemas

37. Me cuesta romper una relacién por temor a no 1 2 4 5
saber afrontarlo

38. Los demds opinan que soy una persona abierta y 1 2 4 5
facil de conocer

39. Necesito comprobar que realmente soy 1 2 4 5
importante para la gente

40. Noto que la gente suele confiar en miy que 1 2 4 5
valoran mis opiniones
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