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RESUMEN

Magallanes-Cano EM ', Herrera-Huerta CA? Orozco-Zagal E 3
"Médico psiquiatra, ? Residente de la especialidad en psiquiatria

3 Psicologa adscrita, Maestria en neuropsicologia

TITULO: Evaluacién de las funciones ejecutivas y grado de severidad sintomatica en pacientes

con trastorno limite de la personalidad en el Hospital Psiquiatrico “Héctor H. Tovar Acosta”

INTRODUCCION: El trastorno limite de la personalidad (TLP) es una entidad diagnostica grave
que afecta aproximadamente al 3 % de la poblacion mundial. Aun existe confusién respecto a
su etiopatogenia y tratamiento, posiblemente por las incipientes investigaciones de las
neurociencias aplicadas a los trastornos mentales. Hasta el momento se han identificado

algunas alteraciones neuropsicoldgicas consistentes en pacientes con TLP.

OBJETIVO: Calcular la prevalencia y correlacién sintomatica de las deficiencias en las
funciones ejecutiva (FE) en pacientes con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad
(TLP).

MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio transversal, observacional, descriptivo,
aplicando los instrumentos BSL-23 e IFS a una muestra de estudio en pacientes con

diagnéstico de TLP.

RESULTADOS: El 82.36 % de la muestra de estudio (n=14) presentd un compromiso funcional
en sus FE (INECO < 21 puntos), principalmente memoria de trabajo visual (M=2.6250), refranes
(M=1.7187) y control inhibitorio verbal (M=3.4375). Existe una relacion lineal negativa
moderada para el puntaje global de la BSL-23 vs la prueba de series motoras (r= - 0.444),
control inhibitorio verbal (r = - 0.540) y los digitos en orden inverso (r= - 0.610). Sin embargo, no
se puede concluir que exista una asociacion entre las variables gravedad del trastorno y fallas
en las FE (x?=0.08).

CONCLUSION: El abordaje terapéutico en pacientes con TLP debe incluir medidas no
farmacoldgicas como la rehabilitacion neuropsicolégica y la psicoterapia grupal para la
reduccion de sintomas nucleares como la ira, la impulsividad y las relaciones interpersonales

caodticas.

PALABRAS CLAVE: funciones ejecutivas, trastorno limite de la personalidad.
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El constructo de la personalidad denota un conjunto de patrones de pensamientos,
acciones y emociones que caracterizan a una persona desde épocas prematuras de la
vida, y que mantienen cierto grado estabilidad temporal en diversas situaciones vitales.
Constituye una mezcla de factores temperamentales y caracterologicos, una notable
influencia de los aspectos bioldgicos y heredados en la expresion conductual del
individuo. La personalidad es un complejo sistema dinamico donde convergen la
integridad bioldgica, la capacidad neurocognitiva y el contexto sociocultural (Ruiloba-
Vallejo, 2015; Caballo y Salazar, 2009; APA, 2014).

Los trastornos de la personalidad se encuentran caracterizados por deficiencias
significativas en el funcionamiento del yo (identidad o autodireccion) e interpersonal
(empatia o intimidad), con un patron de rasgos de la personalidad patoldgicos:
inflexibles, estables y acentuados en todas las situaciones (Caballo y Salazar, 2009)
(Tabla 1).

Estos trastornos son clasificados en los principales sistemas nosologicos, la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE-10) y el Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales en su quinta edicion (DSM-5). Este
ultimo, desde su tercera edicion propone una clasificacion en tres grupos: el grupo A,
caracterizado por pacientes extrafios o excéntricos, que incluye al trastorno paranoide,
esquizoide y esquizotipico; el grupo B, pacientes teatrales, emotivos o volubles, e
incluye al trastorno antisocial, limite al histridnico y al narcisista; el grupo C, pacientes
ansiosos y temerosos, que engloba al trastorno por evitacion, dependencia y obsesivo-
compulsivo (Caballo y Salazar, 2009; WHO, 2000) (Tabla 2).

Como ya lo hemos mencionado, la personalidad es un constructo, una entidad
hipotética de dificil definicién y medicién, por lo que inevitablemente nos encontramos
frente a dificultades tedricas y puntos conflictivos no solo en la clinica, sino también en
su tratamiento epidemioldgico. Las estadisticas refieren que podemos encontrar entre
un 6 a 10 % de prevalencia de trastorno de la personalidad en la poblaciéon general, un
rango que cambia segun el instrumento de referencia utilizado para el diagndstico (se
ha mencionado que la prevalencia aumenta significativamente cuando se utilizan los
criterios del DSM-5 en comparacién a los de la CIE-10) (Volkert & Rabung, 2018).
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Especificamente en Norteamérica y en los paises del este de Europa, la prevalencia
oscila entre el 4 al 15 %, algo que cambia notablemente en los paises de Sudamérica,
donde las prevalencias son superiores. Las caracteristicas sociodemograficas
mayormente observadas son sujetos masculinos, jovenes, pertenecientes a un estrato
socioeconomico bajo y desempleados. El trastorno de la personalidad mas prevalente
en la poblacion general es el obsesivo compulsivo, y en la poblacion clinica el trastorno

limite de la personalidad (Benjet, Borges y Medina-Mora, 2008; Torgersen, 2014).

En cuanto a México, se dispone de escasas referencias vigentes que analicen la
estadistica de estos trastornos. Durante la redaccion de este apartado solo fue posible
encontrar un estudio poblacional, el cual utilizé muestras representativas de la
poblacion adulta mexicana en areas urbanas a quien se le aplicé el International
Personality Disorder Examination (IPDE). Las estimaciones estadisticas arrojaron una
prevalencia mayor del Grupo C con el 6.1 %, seguidos del Grupo A con un 4.6 % y por
ultimo el Grupo B al obtener solo el 2.4 %. Las comorbilidades psiquiatricas parecen
ser distintas para cada Grupo: el A tuvo una alta prevalencia de trastornos de ansiedad
y afectivos, el B con el consumo de sustancias psicotropicas, y el C con tres o0 mas
desdrdenes mentales, incluyendo afectivos, ansiosos y del control de los impulsos
(Benjet, Borges y Medina-Mora, 2008).

Si bien todos los trastornos de la personalidad son un reto diagndstico y terapéutico por
su complejidad conceptual, el que ha cobrado mayor relevancia en el campo de la
investigacion meédica es el trastorno limite de la personalidad (TLP). Los estudios
epidemioldgicos apuntan que solo la prevalencia puntual de por vida es de hasta el 5.9
%; el 6.4 % de la poblacién urbana, el 9.3 % en pacientes ambulatorios psiquiatricos y
hasta un 20 % en pacientes hospitalizados. En contextos clinicos la proporcion entre el

sexo femenino y masculino es de 3:1 (Gross et al, 2002).

Historicamente el origen nominal de este trastorno proviene de las teorias freudianas
sobre la mente. Adolph Stern acufié este término para hacer mencion de un “estado
mental entre la neurosis y la psicosis”, concepto que perdié vigencia a la luz del
desarrollo de las neurociencias, ergo, aun mantiene cierto grado de congruencia

dimensional a nivel sintomatico. Si bien el término data de mediados del siglo pasado,
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el TLP no fue reconocido hasta su inclusion como categoria diagndstica del DSM-III en
1980 (Pérez-Rodriguez y cols, 2018; Mosquera, 2011).

Tanto el DSM-5 como la CIE-10, hacen mencion que el patrén basico del TLP es la
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la disregulacion
afectiva, acompafiado de una notable impulsividad (Tabla 2). La sintomatologia es
abigarrada y variada, frecuentemente comorbida a trastornos alimenticios y afectivos,
cuya expresion se hace patente en la edad adulta. En la actualidad, el TLP sigue
generando polémica, y no existe unanimidad en torno donde estaria mejor ubicado
dentro de los manuales clinicos: si en los trastornos del control de los impulsos,
trastornos por estrés postraumatico o trastornos del afecto (Ruiloba-Vallejo, 2015)
(Tabla 3).

Las teorias etiopatogénicas del TLP permanecen en un area de grises, aunque se ha
llegado a concluir que podrian estar involucrados factores ambientales (abuso fisico o
sexual durante la infancia, abandono de los padres) y organicos (carga genética en
familiares de primer grado, alteraciones neurofuncionales). En esta materia se
menciona una disfuncién del I6bulo frontal que engendra una serie de deficiencias en
las funciones ejecutivas (FE) (Pérez-Rodriguez y cols, 2018; Lopez-lbor y Carrasco,
2014) (Figura 1 y Tabla 5).

El concepto de FE tiene su origen con los trabajos del neuropsicologo ruso Alexander
Luria en la década de los sesentas, quien propone un sistema neurofuncional tripartita,
1) una unidad para modular el tono o la vigilia, 2) otra para obtener, procesar y
almacenar informacion proveniente de medio externo, y 3) un compartimento para
programar, regular y verificar la actividad mental, es decir, la manifestaciéon organizada

de la actividad consciente (Mosquera, 2011; Ivarez & Emory, 2006) (Figura 2) .

Luria agrega cuatro elementos esenciales para el funcionamiento ejecutivo: la
anticipacion, planificacion, ejecucion del programa y auto-monitoreo. La neuropsicologa
Lezak (2004) en la década de los ochentas es quien acufia oficialmente el término de
FE, estableciendo un correlato mas tangible al conceptualizarlas como ‘las

capacidades mentales necesarias para llevar a cabo conductas eficaces, creativas y



socialmente aceptadas, en una amplia variedad de situaciones” (lvarez & Emory,
2006).

La nocidn de que las deficiencias en las FE desempefian un papel importante en el
desarrollo del TLP se ha incrementado en los ultimos afios. Dicho enfoque se
fundamenta por la evidencia de una elevada comorbilidad del TLP y el Trastorno de
Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH), con un alto grado de similitud
psicopatoldgica, principalmente de la impulsividad, y algunos resultados en estudios de
neuroimagen que revelan alteraciones de la corteza prefrontal (regiéon dorsolateral y

dorsomedial), la unién temporo-parietal y la corteza cingulada anterior (Németh, Matrai

& Czéh, 2018).

Algunos estudios clinicos mencionan un probable predominio de deficiencias en las FE
en pacientes con TLP en los rubros de planificacion de tareas, flexibilidad cognitiva y el
control inhibitorio. En estudios mas recientes, se ha hecho mencién una deficiencia de
la cognicion social o teoria de la mente, facultad esencial para vincularse
funcionalmente con otros. El propdsito tedrico de estas investigaciones parece
resumirse al analisis de una posible relacion entre la gravedad del trastorno, su
expresion sintomatica y conductual (impulsividad, disregulacién afectiva e incapacidad
para establecer vinculos interpersonales), con el nivel de compromiso en ciertas FE
Németh, Matrai & Czéh, 2018; Pérez-Rodriguez y cols, 2018).

Existen una gran cantidad de instrumentos diagndsticos tanto para el complejo
sindrome psicopatolégico que conforma al TLP como de las alteraciones en las FE.
Nos enfocaremos en dos instrumentos, seleccionados para la presente investigacion
por su considerable sustento teorico-practico en la literatura actual: el Borderline
Symptom List-23 (BSL-23) y la INECO Frontal Screening (IFS).

El BSL-23 es un cuestionario autoaplicable para evaluar
la sintomatologia en el TLP. Se encuentra validado en
poblacion espafnola. Se compone de una escala basica de 23 items, una escala de
analisis visual de la percepcion del estado general y una escala complementaria para
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una evaluacion conductual, de 11 items. Es posible determinar la severidad del
trastorno segun el puntaje total arrojado en tres categorias: leve, grave y muy grave. La
escala tiene una alta confiabilidad (alfa de Cronbach = .949), asi como una buena
estabilidad test-retest (Bohus et al, 2008; Feliu-Soler y cols, 2012).

El IFS es una prueba eficiente y de facil aplicacion para la evaluacion de las funciones
ejecutivas, y se conforma de tres grupos de tareas: (1) inhibicion y alternancia, en el
que se evalua la capacidad para alternar entre un esquema cognitivo y otro, y para
inhibir respuestas inapropiadas, tanto motoras como verbales; (2) capacidad de
abstraccion, evaluada a través de la interpretacion de refranes, considerandose las
respuestas concretas como manifestaciones tipicas de dafio frontal; y (3) memoria de
trabajo, la que alude a un sistema cerebral que permite el almacenamiento y
manipulacion temporal de la informacién (Figura 3). El IFS cuenta con un alfa de
Cronbach de 0.80, una sensibilidad del 96.2 % y especificidad del 91.5 % para
diferenciar entre controles sanos y pacientes con algun grado de compromiso en las
funciones neurocognitivas de ejecucion, aplicable desde un proceso demencial hasta

un trastorno psiquiatrico primario, como el TLP (Torralva. Roca & Gleichgerrcht, 2009).

La relevancia de este protocolo responde al requerimiento cientifico de la psiquiatria,
de develar y establecer los correlatos neurofuncionales de sus trastornos, y en el
particular caso de este trabajo, de estudiar hasta qué punto el compromiso de las
funciones ejecutivas determinan la severidad psicopatolégica de una expresion
desadaptativa tan grave como el TLP. Los enriquecimientos de informacion a través de
estas lineas de investigacidon suponen un mejor abordaje, desde una perspectiva
neuropsiquiatrica, tanto en su diagndstico como tratamiento, y, en consecuencia, de su

calidad de vida.

JUSTIFICACION

Los trastornos mentales, tanto en el contexto médico como
social, tienden a pasar desapercibidos,

convirtiéndose indefectiblemente en un problema de salud publica minimizado,
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subdiagnosticado, y, por lo tanto, estigmatizado. La psiquiatria bioldgica pretende
armonizar los variados modelos conceptuales de las enfermedades mentales, algunos
sumamente abstractos y sin soporte factico, con la evidencia bioldgica, medible y por lo

tanto susceptible a un analisis.

Los resultados obtenidos con la medicion de la prevalencia de deficiencias en las FE en
pacientes con TLP, asi como su asociacion con la gravedad de la enfermedad, a nivel
sintomatico y conductual, serviran de sustento para la elaboracion de dos premisas: 1)
el trastorno tiene un sustrato neurobiolégico, observable clinicamente en gran parte de
los pacientes, que apoyaria la aplicacion de intervenciones farmacoldgicas dirigidas a
la regulacién neuroquimica y funcional; 2) la expresidon del trastorno depende de la
integridad de la corteza prefrontal, por lo que es comprensible que la gravedad no sea

uniforme en la poblacién de pacientes limite.

Respondiendo al aspecto cuantitativo, es justificable estudiar este tipo de pacientes al
considerar que hasta un 20 % de los pacientes hospitalizados cuentan con este
diagnostico. En cuanto al cualitativo, la maxima de nuestra labor institucional vy
profesional, es ofrecer la mejor atencion al paciente, y esto indudablemente implica

entender su enfermedad integralmente.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El entendimiento de los trastornos derivados de la personalidad, ha ido cobrando

relevancia, principalmente, por las particularidades clinicas en estos pacientes: dificil
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diagndstico, ya que la personalidad es un constructo bastante amplio que responde a
factores ajenos a la biologico, inasequibles a la medicidn objetiva; respuesta
insuficiente al tratamiento farmacoldgico, con multiples recaidas a lo largo del
padecimiento; una grave repercusion desde el punto de vista sociosanitario, por el
consumo de servicios que generan, las multiples comorbilidades psiquiatricas y el
aumento de la tasa de mortalidad por una serie de conductas desadaptativas

(Torgerssen, 2014).

El TLP parece intensificar estos obstaculos epistemoldgicos para la psiquiatria. Su
relevancia epidemiolégica es bastante visible: hasta un 6 % de la poblacién puede
padecer este trastorno, y en el ambito hospitalario, hasta un 20 % cuenta con el
diagndstico, es decir, un comportamiento estadistico mas alarmante que el de la propia
esquizofrenia. A lo anterior debe anadirse las constantes intervenciones realizadas en
el servicio de urgencias por el patrén cronico de autolesiones con intenciones suicidas

(Vera-Varela y cols, 2014).

El propédsito de este estudio fue el de incrementar el entendimiento de este
padecimiento, aplicando un enfoque integral, donde se analizaron tanto los elementos
psicosociales como los neuropsicologicos. El fundamento biolégico en la psiquiatria
asegura un abordaje apropiadamente sustentado en la evidencia, la reduccion
consecuente de las complicaciones a corto, mediano y largo plazo y un manejo

adecuado de los recursos institucionales.
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OBJETIVOS

GENERALES:

a) Calcular la prevalencia de las deficiencias en las funciones ejecutivas en pacientes

con diagnostico de trastorno limite de la personalidad.

ESPECIFICOS:

a)

b)

c)

d)

Determinar la prevalencia del diagndstico de trastorno limite de la personalidad
en nuestra unidad psiquiatrica.

Determinar la prevalencia del diagnostico de trastorno limite de la personalidad
con alteraciones en las funciones ejecutivas.

Analizar la asociacion entre el compromiso de las funciones de ejecutivas y la
gravedad del trastorno manifestado a nivel sintomatico y conductual.

Examinar las principales variables sociodemograficas de las pacientes
estudiadas.

Indicar cuales son los manejos farmacolégicos mayormente empleados en este

tipo de pacientes durante su hospitalizacion.

HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO (H1)

La prevalencia de pacientes hospitalizadas con diagndstico de trastorno limite de la

personalidad cuya severidad clinica es grave presentan algun grado de déficit en sus

funciones ejecutivas, es mayor al 40 %

HIPOTESIS NULA (HO)

La prevalencia de pacientes hospitalizadas con diagnédstico de trastorno limite de la

personalidad cuya severidad clinica es grave presentan algun grado de déficit en sus

funciones ejecutivas, es menor al 40 %.
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METODOLOGIA
LUGAR DE ESTUDIO

Se realizé en la unidad de psiquiatria “Héctor H. Tovar Acosta” del IMSS, la cual cuenta
con un area de hospitalizacién y dos secciones: una para hombres con 50 camas y otra
para mujeres, con 42 camas; cada una de ellas con cubiculos para pacientes que
requieren cuidados especiales (agitacion psicomotriz, riesgo de auto y hetero-
agresion). Un espacio habilitado para brindar servicio de admision continua, con dos
consultorios para Triage y tres camas no censables. El area de consulta externa cuenta
con tres consultorios para psiquiatria, un cubiculo para electroencefalografia, 2 oficinas
para trabajo social. La unidad hospitalaria se ubica en la CDMX, delegacién Tlalpan, en

la calle Avenida San Fernando No. 201.
DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

- Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, tipo encuesta.
DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
- VARIABLE DEPENDIENTE: deficiencias en las funciones ejecutivas

- VARIABLE INDEPENDIENTE: nivel de gravedad del trastorno limite de la

personalidad
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Margarita
Texto escrito a máquina
METODOLOGÍA

Margarita
Texto escrito a máquina
LUGAR DE ESTUDIO 


Variable

Edad

Sexo

Nivel maximo de
estudios

Estado Civil

Namero de
hospitalizaciones

Definiciéon conceptual

Periodo comprendido desde el
nacimiento de una persona
hasta su muerte. Se mide en
tiempo

Condicién de indole organica
que permite diferenciar a un ser
humano entre hombre y mujer.

Maximo nivel de estudios
realizados, concretados, sin
contar estudios provisionales o
informales.

Situacion  juridica de las
personas fisicas determinada
por sus relaciones de familia,
provenientes del matrimonio o
del parentesco, que le imputan
ciertos derechos y deberes.

Es la cifra de ocasiones que ha
requerido manejo hospitalario en
el pasado.

VARIABLES OPERACIONALES

Definicion operacional

Anos de existencia que posee
una persona.

Género del paciente
encuestado.

Grado académico maximo
logrado

Situaciéon civil del paciente
encuestado.

Cantidad de ingresos
hospitalarios a lo largo de su
vida.

Escala de medicién

Cuantitativa  continua

Cualitativa nominal dicotémica

Cualitativa nomina

Cualitativa nominal

Cuantitativa discreta

Indicador

Anos cumplidos

1. Masculino
2. Femenino

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

@S

Soltero/a
Casado/a
Unidn libre
Viudo/a

Sl GRS

Numero de ingresos



Trastorno limite de la
personalidad

Farmacos utilizados
durante la
hospitalizacion

Sindrome caracterizado por una
alteracion clinicamente
significativa del estado cognitivo,
la regulacion emocional 'y
comportamiento del individuo.

Sustancia quimica purificada
utilizada en la prevencion,
diagnéstico, tratamiento,
mitigacion 'y cura de una
enfermedad, para evitar la
aparicion de un  proceso
fisiolégico no deseado o bien
para modificar  condiciones
fisiologicas con fines especificos

Diagnéstico  psiquiatrico  del
paciente encuestado y que se
encuentre categorizado de
acuerdo a la clasificacion
oficial del DSM-5y CIE-10

Medicamento que el paciente
utiliza.
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Cualitativo nominal

Cualitativo nominal

Trastorno limite de la personalidad
(diagnostico realizado con el SCID-
Il, modalidad dimensional vy
categorial)

Antidepresivos:

Inhibidores  selectivos de la
recaptura de aminas
(serotonina/noradrenalina)
Inhibidores no selectivos de la
recaptura de aminas
(noradrenanalina/

dopamina/ serotonina)

Inhibidores de la
monoaminooxidasa
Benzodiacepinas:

Accién larga: diazepam,
flurazepam, bromazepam

De accién inmediata. Clonazepam,
flunitrazepam

De accion corta: lorazepam,
temazepam, oxazepam,
alprazolam

De accion ultracorta: triazolam,
midazolam

Antipsicéticos:

Tipicos: haloperidol,
levomepromazina

Atipicos: risperidona, olanzapina,
quetiapina

Antiepilépticos:

Primera generacién: primidona,
fenitoina, fenobarbital,etosuximida
Segunda generacién:
Carbamazepina, acido valproico
Nuevos antiepilépticos:
Lamotrigina, gabapentina,
oxcarbazepina, topiramato,
levetiracetam



Gravedad del
trastorno limite de la
personalidad

Funciones ejecutivas

Nivel de severidad del trastorno
segun la expresion sintomatica y
conductual.

Sistemas funcionales
reguladores de los procesos
cognitivos que permiten al sujeto
adaptarse a su ambiente, y que
comportan procesos de control
que normalmente sirven para
optimizar el rendimiento
cognitivo.

Grado de severidad del
padecimiento.

Capacidades mentales
necesarias para llevar a cabo
conductas eficaces y

socialmente aceptadas.
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Cualitativa nominal

Cualitativa nominal

BSL-23, clasificacién segun el
puntaje total en tres categorias
Estado leve: 48 puntos

Estado grave: 49-62

Estado muy grave: 63 puntos o
mas

Evaluacién del desempefio de
las funciones ejecutivas
utilizando la escala INECO
(puntaje total de 30 puntos)
Series motoras (3 puntos)
Instrucciones conflictivas (3 puntos)
Control inhibitorio motor (3 puntos)
Repeticion de digitos atras (6
puntos)

Meses atras (2 puntos)

Memoria de trabajo visual (4
puntos)

Refranes (3 puntos)

Control inhibitorio verbal (6 puntos)



POBLACION DE ESTUDIO

Se tom6 como muestra de estudio a los derechohabientes que recibieron el diagndstico
de trastorno limite de la personalidad en el periodo comprendido de enero del 2020 a

enero del 2021, que requirieron internamiento y cumplieron los criterios de seleccion.

MUESTRA DE ESTUDIO

El Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar Acosta, anterior a la crisis sanitaria por COVID-
19, contaba con un flujo de ingresos hospitalarios anual de hasta 790 pacientes,
distribuidos por sexos, 314 hombres y 476 mujeres (Jefatura de Departamento Clinico
de Hospital Psiquiatrico Héctor H. Tovar Acosta, IMSS). En el periodo de marzo a
septiembre del 2020 se experimentd una reduccidn notable de valoraciones en el
servicio de admision continua, hospitalizaciones y del numero de dias de estancia
hospitalaria. Los tres diagndsticos mas frecuentes, incluso durante la pandemia, fueron:
esquizofrenia paranoide, trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin
sintomas psicoticos y el trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

(trastorno limite de la personalidad para el DSM-5).

El ébice para la recoleccion de una muestra significativa y la aplicacion sistematica de
la bateria psicométrica provino de las caracteristicas de la pandemia, como los
protocolos de sana distancia y la disminucién de pacientes hospitalizados. Ademas, las
estancias hospitalarias suelen ser cortas para las pacientes con TLP, en funcién de la
remision sintomatica aguda de sus “crisis descompensatorias” (Goldstein y Molina,
2004). Nuestra muestra de estudio inicial estuvo compuesta por 26 pacientes, sin
embargo, se descartaron 9 de ellos porque no completaron la bateria neuropsicolégica
(n=3) o no contaban con un diagnéstico nosoldgico de certeza para un TLP (n=6). La
muestra de estudio final (n=17) fue evaluada por nuestra colaboradora en psicologia

clinica y con especialidad en neuropsicologia.



CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes que sean ingresadas para manejo hospitalario en el periodo de enero de
2020 a enero del 2021.

- Pacientes que reciban o cuenten con el diagndstico de trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad.

- Pacientes con una edad en el rango de los 18 a 50 anos.

- Pacientes con una escolaridad minima de primaria completa.

- Pacientes que acepten formar parte del estudio previo consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con diagndéstico de algun trastorno neurolégico (estructural y/o funcional).

- Pacientes que no acepten formar parte de dicho estudio por consideraciones
personales y no firmen el consentimiento informado.

- Pacientes que no sean capaces de realizar la encuesta de auto-aplicacién del BSL-
23 o respondan adecuadamente al INECO (analfabetismo, incapacidad

psicomotriz).

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes que desistan de formar parte del estudio durante su realizacion.

- Pacientes que sean dados de alta por parte del servicio de psiquiatria antes de
completar la bateria de pruebas.

TIPO DE MUESTREO

Se llevd a cabo un muestreo de conveniencia.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, tipo transversal, a través de la
recoleccion de datos con encuesta. El periodo elegido para la recoleccion de datos fue
de diciembre del 2019 a enero del 2021. Los datos clinicos y sociodemograficos de
cada paciente se obtuvieron mediante la lectura del expediente clinico. La muestra
elegida se constituyd de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion
anteriormente senalados. Todos los sujetos de estudio tuvieron una estancia
intrahospitalaria, a los cuales nuestra colaboradora y especialista en neuropsicologia
aplicé una bateria de pruebas: BSL-23 e IFS. La aplicacién de ambos instrumentos
(BSL-23 e IFS) cumplimenté cuatro objetivos para la presente esta investigacion: 1)
realizar un diagnostico de certeza del trastorno de personalidad especificado; 2) medir
la gravedad del trastorno mediante parametros dimensionales (sintomatico, conductual
y de autopercepcién); 3) evaluar la integridad de las funciones ejecutivas mediante un

screening global (Figura 4).

Los resultados de cada prueba fueron esquematizados en el area de resultados,

tomando en cuenta las caracteristicas cualitativas y cuantitativas de cada instrumento.

a) BSL 23: es un cuestionario autoaplicable para evaluar la sintomatologia en el TLP.
Se compone de una escala basica de 23 items, una escala de analisis visual de la
percepcion del estado general y una escala complementaria para una evaluacién
conductual, de 11 items. Los puntajes van, en la escala basica, es de 0 a 92 puntos;
la media del estado general califica del 0 al 100 %; la escala conductual puntua de 0
a 44 puntos. Es posible determinar la severidad del trastorno segun el puntaje total
arrojado en tres categorias: leve (48 puntos), grave (entre 49 y 62 puntos) y muy

grave (mayor a 63 puntos) (Bohus et al, 2008; Feliu-Soler y cols, 2012).
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b) IFS: es una prueba de facil aplicacion, disefada para su administracion de 5 a 7
minutos, y cuenta con sencillas instrucciones para su administracion. Cuenta con
una serie de sub-pruebas, con puntajes de 3 a 6 puntos, y que evaluan las
principales funciones ejecutivas: 1) series motoras, donde se le pide al paciente
realizar una secuencia de movimientos; 2) memoria verbal visual; 3) capacidad de
abstraccion; 4) control inhibitorio motor y verbal. El punto de corte es 30. Un puntaje

igual o menor a 11 puntos puede indicar un severo deterioro de las FE (llhen, 2012).

ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una captura de los resultados para cada instrumento aplicado en el
programa Microsoft Excel 2016. Para el analisis estadistico se utilizd el software
MiniTab en su version numero 18 (Minitab Inc). Los resultados se expusieron tomando
en cuenta las variables clinicas y sociodemograficas. La esquematizacion se realizé
con medidas de tendencia central y dispersién. Se sometié a un analisis de correlacién
lineal con el Coeficiente de Pearson a las variables gravedad del trastorno (puntaje
global de la BSL-23), compromiso funcional (puntaje global de la INECO FRONTAL
SCREENING) y cada una de sus sub-pruebas (series motoras, sensibilidad a la
interferencia, control inhibitorio motor, digitos en orden inverso, meses atras, memoria
de trabajo visual, refranes y control inhibitorio verbal). Para medir la asociacion entre
las variables se aplicé una prueba de Chi-Cuadrada con correccién de Yates, pues

nuestra muestra fue pequefa (n= menor a 40).
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ASPECTOS ETICOS

Los individuos que cumplieron con los criterios de seleccion fueron notificados sobre
las caracteristicas de la investigacion, los objetivos principales de la misma y el uso que
se daria a la informaciéon personal obtenida en las evaluaciones. Este tipo de
investigacion se clasifica segun lo dispuesto en La Ley General de Salud (1984) en
Materia de la Investigacion en Salud, capitulo I, articulo No. 17, como “sin riesgo” ya
que su modalidad es meramente observacional y descriptiva, sin ningun tipo de
intervencion experimental. Todas las acciones planeadas se encuentran dentro del
marco dispuesto por los articulos contenidos en el apartado de la Ley General de Salud
en Materia en materia de Investigacion en Salud, ademas de los principios
determinados en el Informe Belmont (1979), especificamente en los Principios éticos

basicos y la aplicacion del Consentimiento Informado.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y MATERIALES

HUMANOS:
Residente de la especialidad de psiquiatria: llevara a cabo las tareas de investigacion y
recoleccion de datos para el protocolo de investigacion
Médico psiquiatra adscrita a la unidad: desempefara las funciones de investigador
responsable.
Psicdloga con postgrado en neuropsicologia: asesorara al médico residente durante la

aplicacién de las pruebas de evaluacion de funciones ejecutivas, asi como sugerira la

interpretacion y el analisis de las mismas.
RECURSOS FiSICOS:

El consultorio donde se realizara la encuesta cuenta con equipo de cédmputo y con

sillas ergondmicas para entrevistador y entrevistado.
RECURSOS FINANCIEROS:

GASTOS DE INVERSION COSTO
a) Equipo de computo
- Laptop HP (MODELO RTL1B88EE) - $3,000.00
- Impresora marca Samsung MS2850 - $2,150.00
- Toner Samsung Negro ML-D2850A - $ 754.00
SUBTOTAL DE LOS GASTO DE INVERSION $ 5904.00
GASTOS CORRIENTES COSTO
a) Articulos, materiales y accesorios
- Hojas blancas (paquete de 100 hojas) - $59.12
- Lapices No. 2 - $17.50
- Carpetas - $20.00
- Contrato Internet Infinitum (1 afo) - $4,612.00
b) Gastos de trabajo de campo - $0.00
c) Gastos de atencion a profesores visitantes, expertos y/o técnicos - $0.00
SUBTOTAL DE LOS GASTOS CORRIENTES $4,708.62
TOTAL = Gastos de inversion ($ 5904.00) + Gastos corrientes ($4,708.62) $10, 612. 62
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SEMESTRE 1

(enero ajunio de 2019)

ACTIVIDAD

PRODUCTO

Febrero:

< Contacto empirico con los derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar

+ Planteamiento del problema

% Investigacion bibliografica

« Lista de diagndsticos frecuentes en la Unidad de
Medicina Familiar

« Tema de investigacion

+ Informacion mundial, nacional y local del problema de
interés

Marzo:
% Consolidacion de los preceptos de interés
% Recoleccion de citas bibliograficas fiables

0
”Q

Titulo de la investigacién
Esbozo de marco tedrico

0
”Q

Abril:
% Investigacion sobre los instrumentos de recoleccion de datos
mas apropiados para el estudio planteado
« Enumeracion bibliografica

% Instrumento de recoleccion de datos
» Bibliografias citadas por orden numérico
» Marco tedrico

o

<

<

Mayo:
% Asesorias por parte del investigador responsable en funcion del
tema de investigacion planteado
< Lectura de Guia para la Elaboracién de Protocolos 2018 del
IMSS
% Redaccion seccional del protocolo

o

X3

4

Planteamiento del problema
Justificacion

3
”Q

Junio:

< Lectura de Guia para la Elaboracién de Protocolos 2016 del
IMSS
Asesoria estadistica para obtencion de muestra
Redaccion seccional del protocolo
Construccion de base de datos en Excel de la muestra
seleccionada

g

O o
DX

®,
o

X3

*

Objetivos

Hipotesis

Material y métodos

Criterios para el estudio
Recursos humanos y financieros
Anexos

3
”Q

X3

4

X3

*

X3

¢

X3

¢

Julio:
« Correcciones sefialadas por el investigador responsable y
asesor
< Edicién de estilo y contenido

% Redaccion final del protocolo de investigacion
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SEMESTRE 2

(julio de 2019 a enero de 2020)

Agosto:
+« Exposicion del protocolo de investigacion al asesor
+ Correccion de errores sefialadas por parte del asesor

Elaboraciéon final del protocolo con base en los
lineamientos de la Guia para Protocolos 2016 y
observaciones sefialadas por parte del investigador
responsable y el asesor

Septiembre:

®,

% Presentacion del protocolo de investigacion a SIRELCIS

Realizar correcciones sefialadas por parte del
revisor
Espera de respuesta favorable del CLIES

Octubre — Noviembre:
< Aprobacion del protocolo de investigacion

la muestra senalada

Aplicacion del instrumento de recoleccion de datos (GHQ) a

0
Q

Hoja de recoleccion de datos

Diciembre — Enero:
< Analisis estadistico de la informacion recolectada
< Redaccioén final de resultados
< Presentacion final
% Grabado del protocolo en CD
% Realizar Informe de Seguimiento Técnico

Esquematizacién de resultados
Tesis terminada
Exposicion de los resultados
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RESULTADOS

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENEROS

Género Frecuencia Valor porcentual
Masculino n=1 5.88 %
Femenino n=16 94.12 %

Hubo un predominio del sexo femenino con un 94.12 % (n=16) de la muestra de

estudio. Solo el 5.88 % (n=1) represent6 al sexo masculino.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR RANGO DE EDAD

Rango de edad Frecuencia Valor porcentual
18-20 n=6 35.29 %
21-30 n=9 52.95 %
31-40 n=1 5.88 %
41-50 n=1 5.88 %
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El rango de edad mas representativo fue entre los 21-30 afios, con un 52.95 % (n=9).
Le siguen las edades entre los 18-20 afios con un 35.29 % (n=6). El rango entre los

31-40 afios y 41-50 afios fue de 5.88 % (n=1), respectivamente.

MEDIA DE EDAD

Edad (media)

23.75 anos

La media de edad fue de 23.75 anos. Las edades extremas se situaron fueron 18 y 42

anos.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR ESTADO CIVIL

Estado civil Frecuencia Valor porcentual
Soltero (a) n=13 76.48 %
Union libre n=1 5.88 %
Casado (a) n=3 17.64 %

El estado civil de los sujetos de estudio fue predominantemente soltero con un 76.48 %
(n=13), seguido de casado en un 17.64 % (n=3), y solo el 5.88 % (n=1) se encontraba

en union libre.
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR NIVEL DE ESCOLARIDAD

Nivel de escolaridad Frecuencia Valor porcentual
Secundaria n=2 11.76 %
Preparatoria n=12 70.59 %
Licenciatura n=3 17.65 %

El nivel de escolaridad maximo mas frecuente fue el de preparatoria con el 70.59 %

(n=12), seguido de licenciatura, 17.65 % (n=3). Solo un 11.76 % (n=2) refirié6 contar con

secundaria como nivel maximo de estudios.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR OCUPACION

Ocupacioén Frecuencia Valor porcentual
Empleado (a) n=3 17.65 %
Estudiante n=6 35.29 %
Desempleado (a) n=8 47.05 %
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La muestra fue mayoritariamente desempleada con un 47.05 % (n=8). Las personas

empleadas en un 17.65 % (n=3) y 35.29 % (n=6) se dedican a tiempo completo al

estudio.
FRECUENCIA DE INTENTOS SUICIDAS Y HOSPITALIZACIONES
Numero de Frecuencia Valor porcentual
Intentos suicidas
1 n=8 47.05 %
22 n=9 52.95 %
Numero de Frecuencia Valor porcentual
hospitalizaciones
1 n=11 64.70 %
22 n=6 35.30 %
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MEDIA DE INTENTOS SUICIDAS Y HOSPITALIZACIONES

Numero de hospitalizaciones (media)

2.625

Numero de intentos suicidas (media)

15

El promedio de las hospitalizaciones fue de 2.625 veces y 1.5 para los intentos

suicidas.

FRECUENCIA DE RESULTADOS POR CATEGORIA DE GRAVEDAD DE LA BSL-23

BSL-23 Frecuencia Valor porcentual

(Nivel de severidad)

Leve n=3 17.64 %
Grave n=5 29.41 %
Muy grave n=9 52.95 %
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BSL-23 (media)

61.59 puntos

La severidad del trastorno limite de la personalidad cuantificado mediante la escala
BSL-23 arrojo las siguientes frecuencias por categorias en la muestra de estudio: leve
17.64 % (n=3), grave 29.41 % (n=5) y muy grave 52.95 % (n=9). La media del puntaje
fue de 61.59 puntos.

FRECUENCIA DE RESULTADOS GLOBALES DE LA INECO FRONTAL SCREENING

INECO (Puntaje global) Frecuencia Valor porcentual

222 n=3 17.64 %

(Sin compromiso funcional)

<21 n=14 82.36 %

(Con compromiso funcional)

La proporcién de puntajes globales de la INECO FRONTAL SCREENING segun el
punto de corte: = 22 puntos, equivalente a sin compromiso funcional, fue de 17.64 %

(n=3) y <21, con compromiso funcional, 82.36 % (n=14).
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MEDIA DE RESULTADOS DE LA INECO FRONTAL SCREENING POR SUB-PRUEBA

INECO (sub-prueba) Media (puntaje) Valor de referencia
Series motoras 2.3125 3
Sensibilidad a la interferencia 2 3
Control inhibitorio motor 1.4375 3
Digitos en orden inverso 2.1250 6
Meses atras 1.3125 2
Memoria de trabajo visual 2.6250 4
Refranes 1.7187 3
Control inhibitorio verbal 3.4375 6

Las medias menores a los puntajes de referencia maximo para las sub-pruebas fue
para digitos en orden inverso (M=2.1250), memoria de trabajo visual (M=2.6250),
refranes (M=1.7187) y control inhibitorio verbal (M=3.4375).
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MEDIA DEL iNDICE DE MEMORIA DE TRABAJO

indice de Memoria de Trabajo (media)

4.75

MEDIA DEL PUNTAJE GLOBAL DE LA INECO FRONTAL SCREENING

INECO (media)

17.03 puntos

La media del indice de Memoria de Trabajo (Digitos en orden inverso + Cubos de

Corsi) fue de 4.75 puntos. El valor de referencia maximo para este parametro es de 10.
En cuanto al puntaje global de la INECO FRONTAL SCREENING fue de 17.03 puntos

FRECUENCIA EN EL NUMERO DE FARMACOS PRESCRITOS

Numero de farmacos Frecuencia Valor porcentual
1 n=0 0 %
2 n=6 35.29 %
3 n=11 64.71 %
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La terapia triple farmacolégica fue la mas frecuente con un 64.71 % (n=11), seguido de

la terapia dual, 35.29 % (n=6). Ningun sujeto de estudio recibié monoterapia.

FRECUENCIA DE ANTIDEPRESIVOS PRESCRITOS

Antidepresivo prescrito Frecuencia Valor porcentual
Fluoxetina n=8 47.05 %
Sertralina n=4 23.52 %
Citalopram n=3 17.65 %

Venlafaxina n=1 5.89 %
Paroxetina n=1 5.89 %
Anfebutamona n=0 0 %

La fluoxetina fue el antidepresivo mayormente prescrito con un 47.05 % (n=8), seguido
de la sertralina, 23.52 % (n=4) y el citalopram, 17.65 % (n=3). Venlafaxina y paroxetina

se indicaron en un 5.89 (n=1), respectivamente.
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FRECUENCIA DE MODULADORES DEL ESTADO DE ANIMO PRESCRITOS

Modulador prescrito Frecuencia Valor porcentual
Acido valproico n=3 17.64 %
Lamotrigina n=0 0 %
Levetiracetam n=0 0 %
Gabapentina n=0 0%
Pregabalina n=0 0 %
Carbamazepina n=0 0 %
Oxcarbazepina n=3 17.64 %

Los antiepilépticos prescritos en la muestra de estudio fueron acido valproico en un
17.64 % (n=3) y oxcarbazepina, 17.64 % (n=3).
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FRECUENCIA DE BENZODIACEPINAS PRESCRITAS

Benzodiacepina prescrita Frecuencia Valor porcentual
Alprazolam n=1 5.88 %
Lorazepam n=0 0%

Bromazepam n=0 0 %
Clonazepam n=5 29.41 %
Diazepam n=0 0%
Triazolam n=0 0 %

Clonazepam fue la benzodiacepina mayormente indicada (n=5; 29.41 %). Solo un 5.88

% (n=1) recibi6 alprazolam.
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FRECUENCIA DE ANTIPSICOTICOS PRESCRITOS

Antipsicético prescrito Frecuencia Valor porcentual
Haloperidol n=0 0 %
Trifluoperazina n=0 0%
Levomepromazina n=0 0 %
Risperidona n=4 23.52 %
Olanzapina n=2 11.76 %
Quetiapina n=6 35.29 %

Quetiapina (n=6; 35.29 %), risperidona (n=4; 23.52 %) y olanzapina (n=2; 11.76 %)
fueron los antipsicéticos indicados en el esquema farmacolégico en algunos sujetos de

estudio.
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FRECUENCIA DE ESQUEMA FARMACOLOGICO PRESCRITO

Esquema farmacolégico Media Valor porcentual
Monoterapia n=0 0%
(AD, AP, EA, BZD)
Terapia dual n=5 35.29 %
(AD+AP)
Terapia dual n=1 5.89 %
(AD+EA)
Terapia dual n=0 0%
(AD+BZD)
Terapia triple n=5 29.41 %
(AD+AP+EA)
Terapia triple n=6 35.29 %
(AD+AP+BZD)

La terapia triple con antidepresivo, antipsicético de segunda generacién vy

benzodiacepina fue la mayormente empleada en la muestra de estudio (n=6; 35.29 %).
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ASOCIACION ENTRE LAS VARIABLES CATEGORICAS GRAVEDAD DEL
TRASTORNO (RESULTADO DE LA BSL-23) Y COMPROMISO FUNCIONAL
(RESULTADO DE LA INECO FRONTAL SCREENING)

GRAVEDAD DEL | COMPROMISO FUNCIONAL SIN COMPROMISO TOTAL
TRASTORNO (INECO MENOR 22.5) FUNCIONAL (INECO
MAYOR 22.5)
(BSL-23)
SEVERO 13 1 14
LEVE 2 1 3
TOTAL 15 2 17

Los resultados de las variables gravedad del trastorno y compromiso funcional se
distribuyeron segun las categorias de cada prueba. La gravedad del trastorno se midio
a través de la BSL-23 donde se puntua la presencia e intensidad de sintomas propios
del espectro del trastorno limite; para fines de esta investigacion se agruparon en dos
categorias: severo (para puntajes de grave y muy grave) y leve. EI compromiso
funcional se midié con la INECO FRONTAL SCREENING,; el punto de corte es de 22.5
puntos (sensibilidad: 80 %; especificidad 91 %) recomendado por los investigadores en
pacientes sin sospecha de un trastorno neurocognitivo (Zapata-Zabala y colaboradores,
2019). Para este andlisis se utilizo la prueba de Chi Cuadrado (X?) con correccion de
Yates, dado que la muestra total fue pequefia (n= menor a 40). El ajuste arroj6 como
resultado una X2 de 0.08, es decir, las diferencias entre los perfiles de los resultados
porcentuales no son significativas (p = 0.05): no podemos concluir que existe una
asociacion entre la gravedad sintomatica del trastorno y el compromiso funcional

cognitivo.
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DISCUSION

Las principales limitaciones en esta investigacion, tanto en su muestreo como en la

confiabilidad de los resultados, provienen de tres situaciones:

a)

b)

La pandemia por COVID-19: el tamafio de la muestra se limité por el efecto de la
crisis sanitaria por la COVID-19 en la dinamica habitual de la unidad hospitalaria.
La aplicacion de pruebas neuropsicologicas requiere de una proximidad fisica
para evaluar el desempeno del sujeto durante las tareas aplicadas, en un
espacio apropiado (de preferencia dentro de un consultorio con la menor
cantidad de estimulos distractores), es decir, lo opuesto a las recomendaciones
de la “sana distancia”. El numero de ingresos se restringio durante el afio 2020 a
diagndsticos de gravedad (psicosis, mania e intentos y riesgos suicidas de alta
letalidad), lo que trajo como resultado un muestreo extemporaneo y menor a lo

proyectado.

El tiempo de estancia hospitalaria: habitualmente los pacientes con el
diagndstico de TLP son ingresados por una “crisis descompensatoria”, sea esta
afectiva, psicética, del control de los impulsos o mixta (Goldstein y Molina, 2004).
Estos estados transitorios de sintomatologia aguda y discapacitante ameritan
estancias cortas que no superan los cinco o siete dias en promedio. La brevedad
del internamiento dificulta la aplicacién de la bateria neuropsicoldgica completa y
conforme al ritmo del estado cognitivo del paciente (efectos agudos de los

psicofarmacos y la sintomatologia psiquiatrica).

Farmacos: una potencial limitante, incluso de sesgo en los resultados, son los
efectos adversos farmacoldgicos en el nivel de procesamiento de informacioén y
la atencion. Los esquemas farmacolégicos prescritos con mayor frecuencia para
la muestra de estudio fue la combinacion de antipsicéticos atipicos (quetiapina,
risperidona), benzodiacepinas (alprazolam, clonazepam) y antidepresivos
(fluoxetina, sertralina y citalopram). En el caso de la quetiapina, con su potente

afinidad a los receptores H1 y alfa 1, el fabricante reporta la aparicién de
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somnolencia y mareo excesivos durante las primeras 72 horas de su
administracion, incluso, aquellos pacientes que presenten una somnolencia
intensa requieren de una titulacion progresiva de hasta dos semanas (L6pez
Galan, 2019). Por otra parte, las benzodiacepinas pueden alterar el rendimiento
psicomotor y la memoria durante su consumo agudo y crénico (Velert et al,
2012, citado por Rojas-Jara y colaboradores, p.44). Los efectos sedantes y de
enlentecimiento psicomotriz se potencian en esta combinacién farmacoldgica,
mas aun, si el paciente se encuentra en un estado descompensatoria del afecto

y el sistema de sueno-vigilia (Gudayol y colaboradores, 2010).

Los resultados obtenidos, aun con las limitaciones descritas con antelacion, aportan
datos valiosos de la relacion entre la integridad cognitiva y la gravedad sintomatica del
trastorno de la personalidad. La muestra estuvo predominantemente representada por
pacientes del sexo femenino, en un 94.12 %, con una media de edad de 23.75 afos. Lo
anterior es congruente a los reportes de prevalencia reportados en la literatura (Mattia y
Zimmerman, 2001). En la dimension clinica, se encontré que el 82.36 % de la muestra
de estudio obtuvo un puntaje menor a 22 en la prueba INECO FRONTAL SCREENING,
punto de corte para hablar de un compromiso funcional a nivel cognitivo (Zapata-
Zabala y colaboradores, 2019), mismo grupo que represento los valores maximos en la

escala de gravedad sintomatica para el TLP.

Las funciones ejecutivas mas afectadas segun las medias calculadas fueron digitos en
orden inverso (M=2.1250), memoria de trabajo visual (M=2.6250), refranes (M=1.7187)
y control inhibitorio verbal (M=3.4375). Un analisis con el coeficiente de Pearson
determind que existe una correlacidon negativa moderada para el puntaje global de la
BSL-23 vs la prueba de series motoras (r= - 0.444), control inhibitorio verbal (r = -
0.540) y los digitos en orden inverso (r= - 0.610): a medida que aumenta la gravedad
sintomatica del trastorno reportada en el autoreporte de la BSL-23 disminuyen el
puntaje de las tres sub-pruebas mencionadas. Sin embargo, hay que tener reservas en

la interpretacién de estos resultados por el tamano de la muestra.

Para probar si existe algun tipo de asociacidén entre la gravedad del trastorno y la

integridad de las funciones ejecutivas se utilizdo la formula de Chi-Cuadrada. Los

46



resultados no fueron concluyentes, por lo que no podemos inferir que existe una
asociacion entre la gravedad sintomatica del trastorno y el compromiso funcional

cognitivo.

Los esquemas farmacolégicos empleados con mayor frecuencia consistieron en la
combinacion de algun antipsicotico atipico, una benzodiacepina de semivida intermedia
y un antidepresivo ISRS. Aunque no existe un consenso internacional para el
tratamiento idoneo del TLP, los psicofarmacos que tienen cierta evidencia en ensayos
clinicos aleatorizados pequefios son los antipsicoticos atipicos (aripiprazol y
olanzapina), los antidepresivos (fluvoxamina y paroxetina) y los estabilizadores del
estado de animo (acido valproico, lamotrigina y topiramato) (Ripoll, 2013). En segundo
término, se recomienda la terapia adjunta de las benzodiacepinas, e incluso se
proscriben en algunos otros reportes de la literatura por su alto potencial adictivo y el
perjudicial efecto que pueden tomando en consideracion la alta prevalencia de

trastornos por consumo de sustancias comdérbidos (APA, 2002) (Tabla 4).
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CONCLUSION

Este estudio no pudo concluir una relacion causal entre las alteraciones
neuropsicoldgicas y la gravedad sintomatica del trastorno, por una serie de limitaciones
extraordinarias no contempladas en su construccion metodologica. El analisis
estadistico contemplé esta limitante y se utilizaron medidas de correccion, como la de
Yates en la Chi-Cuadrada y la correlacion lineal de Pearson. No podemos ignorar lo
que la literatura internacional describe en cuanto a los hallazgos anormales en los
estudios de neuroimagen en pacientes con diagnostico de TLP (Tabla 5) (Lépez-Ibor y
Carrasco, 2009), y que coinciden con una mayor afectacion de la region prefrontal. Las
fallas ejecutivas mayormente afectadas en la muestra de estudio fueron memoria de

trabajo, abstraccién y control inhibitorio de los impulsos.

Existen varias lineas de investigacion que enfatizan el papel de la “memoria de trabajo
emocional” en el autocontrol y la regulacién afectiva-cognitiva. Los pacientes con
diagndstico nosologico de TLP se ven caracteristicamente afectados en esta funcién
cognitiva, y se ha comprobado con pruebas de neuroimagen que su correlato funcional
se situa en la red fronto-parieto-limbica (Krause-Utz et al, 2020). Sin embargo, seria
mas preciso hablar de “un espectro de anormalidades neuropsicologicas” (Schweizer et
al, 2013). Ruocco (2005) al respecto realiz6 un meta-analisis destacando disfunciones
cognitivas en diversos dominios: atencién; memoria de trabajo, memoria semantica y
episodica, memoria procedural (incluyendo habilidades sociales, condicionamiento al
miedo y habituacion); sistemas ejecutivos (planificacion, resolucion de conflictos,
adaptacién a cambios ambientales); y en dominios de cognicion social (reconocimiento
emocional, interpretacion de las emociones, mentalizacion). Nuevamente, encontramos

concordancia con los resultados de este estudio y la de otros investigadores.

El consenso tedrico sobre los trastornos de la personalidad concibe a estas entidades
como una expresion dinamica de dimensiones sintomaticas (conductuales, afectivas,
del control de los impulsos, etc) y clinicas (sindromes depresivos, ansiosos, psicoticos,
etc): un espectro que se torna complejo e impredecible. La nosologia psiquiatrica
pretende establecer un orden nominal y metodologico en el diagnostico de los

trastornos mentales. El TLP parece rebasar esta certidumbre categorial, apartandose
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de los criterios sintomaticos tipicos de las patologias del caracter: existe poca
concrecion conceptual, hay solapamiento de sintomatico con otros trastornos de la
personalidad, del estado de animo y del control de los impulsos. EI modelo biosocial de
Linehan es el mas aceptado en la actualidad para explicar esta variabilidad sintomatica
y cambiante a través del tiempo, y desde este enfoque se deben crear lineas

terapéuticas integrales (Linehan, 1993) (Figura 6).

En palabras de Millon y Davis (2001, p.2) la personalidad es “un patrén complejo de
caracteristicas psicologicas profundamente enraizadas, que se expresan de forma
automatica en casi todas las areas de la actividad psicolégica”. En términos operativos,
son los patrones de cognicion, expresion afectiva, comportamiento y la manera que
tiene de relacionarse con el mundo y las personas. Millon y Davis (1990), disertaban en
su “teoria del aprendizaje biosocial’ que era necesario reformularse lo que se entendia
por personalidad y su decisiva participacion en la realidad del sujeto, por lo que
formularon tres preguntas: ¢qué refuerzos busca el individuo?, ¢ddénde procura

encontrarlos?, y ¢coOmo actla para poder optar por ellos?

El abordaje institucional diagndstico y terapéutico en casos de TLP, a la luz de los
resultados de esta investigacion, y con el sustento de teorias integradoras de la
personalidad, como la biosocial, forzosamente debera incluir: 1) diagndstico nosolégico
de certeza (comprobar en un analisis retrospectivo y transversal si los sintomas se han
configurado como un trastorno de la personalidad per se); 2) evaluacion
neuropsicolégica completa (dentro del abanico de paraclinicos debe incluirse la
aplicacion de instrumentos que evaluen la integridad de las funciones cognitivas,
principalmente el perfil de FE); 3) prescripcion farmacoldgica razonada (evitar el uso
de benzodiacepinas y apegarse a las recomendaciones internacionales donde se
prioriza el uso de antidepresivos, estabilizadores y antipsicoticos de segunda
generacion) (Ripoll, 2013); 4) entrenamientos metacognitivos y psicoterapias grupales
para el manejo de la ira, el control inhibitorio de los impulsos y la capacidad de
vinculacion interpersonal (Feliu-Soler, 2014); 5) promover estancias hospitalarias cortas
y enfocadas a la intervencién de crisis y terapia de resolucion de problemas (Goldstein
y Molina, 2004; Bateman & Fonagy, 1999).
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ANEXOS

TABLA 1: TRASTORNO GENERAL DE LA PERSONALIDAD SEGUN EL DSM-5

CRITERIOS

A. Patron perdurable de experiencia interna y comportamiento que se desvia notablemente de las
expectativas de la cultura del individuo. Este patrén se manifiesta en dos (0 mas) de los ambitos
siguientes:

1. Cognicion (es decir, maneras de percibirse e interpretarse a uno mismo, a otras personas y a los
acontecimientos).

2. Afectividad (es decir, amplitud, intensidad, labilidad e idoneidad de la repuesta emocional).

3. Funcionamiento interpersonal.

4. Control de los impulsos.

B. El patron perdurable es inflexible y dominante en una gran variedad de situaciones personales y
sociales.

C. El patrén perdurable causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

D. El patrén es estable y de larga duracién, y su inicio se puede remontar al menos a la
adolescencia o a las primeras etapas de la edad adulta.

E. El patrén perdurable no se explica mejor como una manifestacion o consecuencia de otro
trastorno mental.

F. El patron perdurable no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento)

TABLA 2: CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD SEGUN EL
DSM-5

GRUPOS CARACTERISTICAS ESENCIALES TIPOS DE TRASTORNOS

Extrafios, excéntricos, introvertidos, déficit - Trastorno paranoide

A social, ausencia de relaciones préximas - Trastorno esquizoide
(desvinculados — baja dependencia de - Trastorno esquizotipico
recompensa)
Impulsivos, emocionales, llamativos, - Trastorno antisocial

B extrovertidos, inestabilidad  social e - Trastorno limite
interpersonal (impulsivos-alta busqueda de - Trastorno histriénico
novedad) - Trastorno narcisista
Ansiosos, temerosos, presencia de Trastorno por evitacion

C conflictos interpersonales e intrapsiquicos Trastorno por dependencia
(temerosos- alta evitacion del dafio) Trastorno obsesivo-

compulsivo
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TABLA 3: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EL TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD: COMPARACION ENTRE DSM-5 Y LA CIE-10

DSM-5

CIE-10

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones
interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e impulsividad
intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y
esta presente en diversos contextos, y que se manifiesta por cinco
(o mas) de los hechos

siguientes:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o
imaginado. (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de
automutilacion que figuran en el Criterio 5.)

2. Patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que
se caracteriza por una alternancia entre los extremos de
idealizacién y de devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de
la autoimagen y del sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente
autolesivas (p. ej., gastos, sexo, drogas, conduccidon temeraria,
atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento
suicida ni de automutilacién que figuran en el Criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o
comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del
estado de animo (p. €j., episodios intensos de disforia, irritabilidad
0 ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas
de unos dias).

7. Sensacién crénica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira
(p.ej., exhibicién frecuente de genio, enfado constante, peleas
fisicas recurrentes).

9. Ildeas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o
sintomas disociativos graves.

Trastorno de inestabilidad emocional de Ia

personalidad

Trastorno de personalidad en el que existe una
marcada predisposicion a actuar de un modo
impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias,
junto a un animo inestable y caprichoso. La
capacidad de planificacion es minima y es
frecuente que intensos arrebatos de ira conduzcan
a actitudes violentas o a manifestaciones
explosivas; éstas son facilmente provocadas al
recibir criticas o al ser frustrados en sus actos
impulsivos. Se diferencian dos variantes de este
trastorno de personalidad que comparten estos
aspectos generales de impulsividad y falta de
control de si mismo.

A) Trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad de tipo impulsivo

Las caracteristicas predominantes son la
inestabilidad emocional y la ausencia de control de
impulsos. Son frecuentes las explosiones de
violencia o un comportamiento amenazante, en
especial ante las criticas de terceros.

B) Trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad de tipo limite

Se presentan varias de las caracteristicas de
inestabilidad emocional. Ademas, la imagen de si
mismo, los objetivos y preferencias internas
(incluyendo las sexuales) a menudo son confusas
o estan alteradas. La facilidad para verse implicado
en relaciones intensas e inestables puede causar
crisis emocionales repetidas.

55




TABLA 4: TRADUCIDA'Y ADAPTADA DE RIPOLL (2013)

Psicofarmacos en la clinica del TLP

Principio activo

Dosis

Tipo de psicofarmaco

Antidepresivos

Fluoxetina

20-80 mg/d

Mejoria leve en los sintomas afectivos, ira y agresion impulsiva. Los efectos
terapéuticos pueden ser mayores en hombres o pacientes con altos niveles de
agresion impulsiva

Fluvoxamina

150-250 mg/d

Mejoria moderada en la inestabilidad afectiva, no en la impulsividad

Paroxetina

20-40 mg/d

Posible disminucién de las conductas suicidas, sin efecto significativo sobre la
depresion (los datos son limitados)
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Antipsicéticos

Efectos terapéuticos en paranoia, la agresividad, sintomas ansiosos/afectivos. El
efecto es mayor que los antidepresivos triciclicos, pero no a los IMAO. La adherencia

Haloperidol 3-7.8 mg/d suele ser mala por el empeoramiento del estado general en algunos pacientes por
efectos sedantes, sintomas depresivos y sintomas parkinsénicos.

Loxapina 14.5 mg/d Aparente efecto terapéutico en sintomas depresivos y la ira (en relacién con la
clorpromazina), sin embargo, los datos son limitados.

Aripiprazol 15 mg/d Efectos terapéuticos en sintomas afectivos, agresion, paranoia y funcionamiento
global
Efectos terapéuticos en la inestabilidad afectiva, impulsividad, agresion,

_ hipersensibilidad interpersonal y gravedad sintomatica general del trastorno. Cuenta
Olanzapina 2.5.10 mg/d con un alto riesgo de aumento de peso y efectos metabdlicos

Estabilizadores del estado de animo

Carbamazepina

Niveles plasmaticos
terapéuticos

Potencial efecto terapéutico en la impulsividad. Puede empeorar sintomas de una
depresién melancdlica.

57




Valproato Dosis terapéutica | Efectos terapéuticos principalmente en pacientes con altos niveles agresividad
semisaddico maxima (calculo impulsiva, en la hipersensibilidad interpersonal e irritabilidad

ponderal)
Lamotrigina 200 mg/d (dosis Efectos terapéuticos en la ira, la inestabilidad afectiva y la impulsividad. Cuidar la

maxima tolerada)

aparicion de rash cutaneo.

Carbonato de litio

Niveles plasmaticos
terapéuticos

Efectos terapéuticos en la inestabilidad afectiva, y posiblemente en el funcionamiento
general (datos limitados)

Topiramato

200-250 mg/d

Efectos terapéuticos sobre la ira, sintomas ansiosos, disfuncion interpersonal, en la
calidad de vida autoreportada. Puede ser util para la pérdida de peso.
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TABLA 5. PRINCIPALES HALLAZGOS DE ANORMALIDADES NEUROBIOLOGICAS EN
PACIENTES CON TLP MEDIANTE TECNICAS DE NEUROIMAGEN FUNCIONALES Y
MORFOLOGICAS (LOPEZ-IBOR'Y CARRASCO 2009).

Estudios morfolégicos Estudios funcionales

a) En RM se encontré una disminucion de b) Hipoactividad a nivel frontal
volumen de hasta el 6.2 % a nivel frontal (orbitofrontal y cingulo anterior)
en comparacion con controles sanos

c) En RMN alteraciones del cuerpo calloso: d) Alteraciones de metabolismo
mayor delgadez en el istmo del cuerpo amigdalar (pico de creatinina
calloso, mas objetivable a mayor numero entre un 11-17 %)
de antecedentes traumaticos en la
infancia

e) A nivel de corteza parietal también se ha f) RMNf, imagenes (neutras y
observado un mayor volumen del giro estimulantes): activacién en
poscentral izquierdo y del volumen insula, COF bilateral, cingulo
precuneo derecho; aumenta en funcién anterior izquierdo, CPFM y
del incremento de sintomas disociativos areas parietal y

parahipocampal

g) Menor volumen de sustancia gris en h) Pacientes con TLP + TEPT:
hipocampo (proporcional al numero de mayor actividad del [6bulo
hospitalizaciones); relacionado con el temporal anterior derecho
comportamiento agresivo

i) Relacion inversa en el volumen hipofisario j) Disminucion del 19 % del N-
y la frecuencia de conductas parasuicidas Acetil-Aspartato: valor indirecto

de muerte neuronal

k) Volumen amigdalino 'y  sintomas [) Hipoactividad a nivel frontal

depresivos cronicos (orbitofrontal y cingulo anterior)

m) Mayor compromiso de la sustancia blanca
frontal (altos niveles de anisotropia)
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FIGURA 1: MODELO ETIOPATOGENICO Y SINDROMATICO DEL TRASTORNO LIMITE DE

LA PERSONALIDAD

Factores de predisposicion
a) Genéticos
b) Perinatales
¢) Alteracionesen el desarrollo
d) Temperamento
e) Estilos educativos

A 4
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de los padres
-Desestructuraciones y
disfuncionales familiares
-Abusos sexuales en la infancia

-Trastorno de déficit de
atencién e hiperactividad
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promiscuidad sexual. Conducta suicida y
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Area Desregulacién del pensamiento,
. fenémenos de despersonalizacién,
cognitiva disociacién, etc. Episodios psicéticos.
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FIGURA 2: DIAGRAMA DE LAS FUNCIONES EJECUTIVAS SEGUN MELTZER Y KRISHNAN

(2007) Y BROWN (2005)
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FIGURA 3: ESTRUCTURA DE LAS AREAS EVALUADAS POR EL IFS (IHNEN, 2012)

Funciones
ejecutivas
| - . . s
Grupo de tareas/ Inhibiciény Memoria de Conceptualizacién
Funciones alternancia trabajo Abstraccién
ejecutivas
Indicadores Programacion Resistenciaala Control Memoria de emon‘a de Conceptualizacion
. N R - trabajo i
motora interferencia inhibitorio trabajo visual N Abstraccion
espacial
|
Sub-Indicadores Verbal Motor Verbal Numeérica Refranes
Series motoras Instrucciones Hayling test Meses atras/ Cubos de Corsi
Sub-Tests de Luria conflictivas maodificado Gono Go Digitos atras modificado

FIGURA 4: PROCESO DE EVALUACION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO

FASE 1
a) Paciente que cuenta
con un diagndstico
presuntivo de TLP
b) Aplicacién de SCID-II
c) Confirmacion del

diagnostico categorial
d) Cumple con el resto de
criterios de inclusién

Tiempo de aplicacion de las pruebas: 15 a 25 minutos

—

FASE 3

a) Aplicacion de BSL-23
b) Se

obtienen los
siguientes resultados:

- Nivel de severidad
evaluando las dreas:
sintomatica, conductual
y autoperceptiva
Niveles de severidad:

leve, moderado y grave

a) Aplicacionde IFSy TT
b) Evaluacionesde las FE:
control inhibitorio,
abstraccién, memoria
trabajo viso-espacial,
coordinaciény

velocidad psicomotora,
atencion, flexibilidad
cognitiva.
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FIGURA 5: MODELO BIOSOCIAL INTEGRADO
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FIGURA 6: TRATAMIENTO INTEGRAL DEL TLP

/ Terapia dialéctico \

conductual

Fase 1: ensefianza de
habilidades

Fase 2: reduccion del
estrés postraumatico
Fase 3: desarrollar

confianza en si mismos

Qase 4: fomentar la j

(s )

Fluoxetina, fluvoxamina
y paroxetina
Antipsicoticos:
Aripiprazol y olanzapina
Estabilizadores:
Valproato, lamotrigina y

topiramato

K (Ripoll, 2013) /

Paciente con TLP

Rehabilitacién neurocognitiva

Terapia grupal y ocupacional como

tratamiento para el control y mejora de la

impulsividad

Imagen 3. Tratamiento integral en los pacientes con TLP

62

Psicologia social:
una parte importante
de los factores que
explican nuestro
comportamiento se
encuentran localizados
en el contexto
inmediatoen el que
vivimos

\

Modelo
biosocial

(Contexto
sociocultural)

Valproato



Prueba No. 1: BSL-23

e Nombre
e Fecha:
e No. de paciente:

Sigue las instrucciones al responder el cuestionario:
a) En la siguiente tabla encontrards un conjunto de dificultades y problemas que posiblemente te describan. Teniendo en
cuenta el cuestionario decide cuanto has sufrido de cada problema en el curso de la semana pasada.
b) En caso de que no tengas ninguno de los sentimientos en el momento presente, responde segun cdmo piensas que podrias
haberte sentido. Todas las preguntas se refieren a la ultima semana.
c) Si te has sentido de diferentes maneras en distintos momentos a lo largo de la semana, da una puntuacién promedio de
como han sido las cosas para ti.
Por favor, asegurate de contestar cada pregunta con honestidad

En el transcurso de la semana En Poco Bastante Mucho Muchisimo
pasada... absoluto
0 1 2 3 4
1 Me resulta dificil concentrarme
2 Me senti indefenso/a

3 Me senti ausente e incapaz de
recordar qué estaba haciendo
en realidad

4 Senti asco
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5 Pensé en hacerme dafio
6 Desconfié de los demas
7 Creia que no tenia derecho a
vivir
En Poco Bastante Mucho Muchisimo
absoluto
0 1 2 3 4

8 Me senti solo/la
9 Senti una tension interna

estresante
10 | Senti mucho miedo de imagenes

que vinieron a la cabeza
11 Me odié a mi mismo/a
12 Quise castigarme
13 Senti verglienza
14 | Mihumor cambiaba rapidamente
entre la ansiedad, lairayla

depresion
15 | Escuché voces dentro y fuera de

mi cabeza
16 Las criticas tuvieron un efecto
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devastador en mi

17 Me senti vulnerable

18 | Laidea de morirme me causd una
cierta fascinacion

19 | Nada parecia tener sentido para

s

mi

20 | Tuve miedo de perder el control

21 Me di asco a mi mismo/a

22 Tuve la sensacion de salir de mi
mismo/a

23 Senti que no valia nada

Ahora nos interesaria conocer, ademds, su estado general a lo largo de la semana pasada, calificandolo en la siguiente escala: 0 % significa
absolutamente hundido/a y 100 % significa excelente. Sefiale el porcentaje que mds se aproxime a su situacién durante la semana pasada.
0% 10 % 20% 30 % 40 % 50 % 60% 70 % 80% 90% | 100%

Apartado para el investigador:

Puntaje total

Grado de severidad
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Nombre:
Fecha:

Prueba No. 2: INECO FRONTAL SCREENING

No. de paciente:

FUNCION A EVALUAR PUNTAJE
SERIES MOTORAS
Instruccion: "Mire atentamente lo que estoy haciendo". El examinador repite la serie de Luria "pufio, canto,
palma" tres veces. "Ahora usted realice lo mismo con su mano derecha, primero conmigo y luego usted solo".
El examinador repite la serie 3 veces con el paciente y luego dice "Ahora, realicelo usted solo".
3

Puntuacion:

e 6 series consecutivas solamente: 3

e Al menos 3 series consecutivas solamente: 2

e El paciente falla a 1 pero logra 3 series consecutivas con el examinador: 1
e El paciente no logra 3 series con el examinador: 0

INSTRUCCIONES CONFLICTIVAS (SENSIBILIDAD A LA INTERFERENCIA)

Instruccion: "Golpee la mesa dos veces cuando yo la golpee una vez". Para asegurarse de que el paciente
haya comprendido claramente la tarea, presione una vez sobre la mesa, repita tres veces: 1-1-1. "Ahora
golpee la mesa una vez cuando yo la golpee dos veces". Para asegurarse de que el paciente haya
comprendido claramente la tarea, golpee dos veces sobre la mesa, repita tres veces: 2-2-2. El examinador
completa esta serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.

Puntuacion:
e Sinerrores: 3
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e Uno odos errores: 2
e Mads de dos errores: 1
e El paciente golpea como examinador 4 veces consecutivas: 0

3

CONTROL INHIBITORIO MOTOR

Instruccion: "Golpee la mesa una vez cuando la golpee una vez". Para asegurarse de que el paciente haya
comprendido claramente la tarea, presione una vez sobre la mesa, repita tres veces: 1-1-1. "Ahora no golpee
cuando yo golpee dos veces". Para asegurarse de que el paciente haya comprendido claramente la tarea,
golpee dos veces sobre la mesa, repita tres veces: 2-2-2. El examinador completa esta serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-
1-2.

Puntuacion:

e Sinerrores: 3

e Uno o dos errores: 2

e Mads de dos errores: 1

e El paciente golpea como el examinador 4 veces consecutivas: 0

3

DiGITOS HACIA ATRAS

Instruccion: “Voy a decirle algunos digitos y cuando yo termine, repitalos de atras para adelante. Por ejemplo,
si yo digo 7-1-9, éQué tendria que decir usted?” Leer cada serie de niUmeros a una velocidad de una palabra
por segundo. Pasar a la siguiente tarea cuando el paciente diga de forma incorrecta ambos elementos de la
linea.

Puntuacion: La linea se considera correcta cuando el paciente obtiene uno o ambos elementos correctos. La
puntuacion es con base en la Ultima linea lograda correctamente.
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2-4 57
6-2-9 415 /6
3279 4-9-6-8
1-5-2-8-6 6-1-8-4-3
5-3-9-4-1-8 724856
8-1-2:9-3-6-5 47-3-91-2-8
9-4-3-7-6-2-5-8 7-2-8-1-9-6-5-3
MESES ATRAS 2

Instruccion: “Diga los meses del afio en orden inverso, comenzando con el ultimo mes del afio”.
Puntuacion (los errores son considerados si: hay orden incorrecto, omisiones, o no concluye la tarea):

e QOerrores=2
° lerror=1
e 2errores=0
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MEMORIA DE TRABAJO VISUAL (CUBOS DE CORSI)

Sefiale los cubos en el orden indicado, el paciente deberd copiar esta secuencia de movimientos en orden
inverso. Hagalo despacio; el paciente decide qué mano prefiere utilizar.

1-2 3-4-2-1

2-4-3 1-4-2-3-4

4

REFRANES
“Ahora le voy a leer un refran, y querria que me explique el significado del mismo”.
Perro que ladra, no muerde. Ej. de 1 pto: Los que hablan mucho, suelen hacer poco.
A mal tiempo, buena cara. Ej. de 1 pto: Tomar una actitud positiva frente a las adversidades.

En casa de herrero, cuchillo de palo. Ej. de 1 pto: Carecer de algo cuando por tu profesidon u oficio, no
debiera faltarte.

SOLO en la primera ocasion, si el paciente presenta una explicacién concreta de la frase, se le pide que brinde
una explicacion mas alla de lo concreto.

Puntuacion:

e Sidaun ejemplo: 0.5 punto.
e Explicacion Correcta: 1 punto

3
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CONTROL INHIBITORIO VERBAL

Fase 1: Iniciacion:

Instruccion: “Escuche detenidamente estas oraciones y apenas finalice de leerla, usted debe decirme, lo
mas rapido posible, qué palabra completa la oracion:

Me pongo los zapatos y me ato los .........
Peleaban como perroy .........
Puntuacion:

Esta parte de la tarea no lleva puntuacion.

Fase 2: Inhibicion.

Instruccion: "Esta vez quiero que me diga una palabra que no tenga ningun sentido en el contexto de la
oracién, que no esté relacionada con la palabra que completaria correctamente la oracién. Por ejemplo:
Daniel golpeé el clavo con el ... lluvia.

Juan compré caramelos enel.............
Ojo por ojo y diente por ................

Lave laropaconaguay............”

/6
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Puntuacion:

Palabra diferente: 2 puntos
Relacién semantica: 1 punto
Palabra exacta: o punto

Puntaje total:

/30

indice de Memoria de Trabajo (digitos atras + cubos de corsi):

[10
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)

IMSS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

(EVALUACIONES)

NOMBRE

EDAD

*FARMACOS
(AD, AE, AP,
BZD)

P. ESCALAS BSL-23

ESCALA ESCALA
A B

ESCALA

C

P. TOTAL BSL-23
GRAVEDAD

P. INECO POR ESCALAS P.TT
1/ 2|3|4|5| 6| 7| 8] Total % ERROR
X4 -100

*Farmacos utilizados durante la hospitalizacion

AD= Antidepresivos
AE= Antiepilépticos
AP: Antipsicoticos
BZD: Benzodiacepinas

Modo de codificar:
Ej. Tratamiento con
fluoxetina, olanzapina,
lamotrigina y lorazepam
AD1
APS5
AE4
BzD3

AD:
1.Fluoxetina

2. Sertralina

3. Paroxetina

4. Citalopram

5. Anfebutamona
6. Venlafaxina

AE:
1.Carbamazepina
2.0xcarbazepina
3.Acido valproico
4.Lamotrigina
5.Levetiracetam

72

AP:

1.Haloperidol
2.Trifluoperazina
3.Levomepromazina
4.Risperidona
5.0lanzapina
6.Quetiapina

BZD:
1.Triazolam
2.Alprazolam
3.Lorazepam
4.Bromazepam
5.Clonazepam
6.Diazepam
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Evaluacion de las funciones ejecutivas y grado de severidad sintomatica en pacientes
con trastorno limite de la personalidad en el Hospital Psiquiatrico “Héctor H. Tovar
Acosta”

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: CDMX, CDMX, a de 2020.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

El entrevistador me explico detalladamente en qué consiste esta investigacion, asi como la
importancia de mi participacion y el tratamiento confidencial y ético de la informacién reportada en
Procedimientos: las pruebas que se me realizaran (SCID-II, BSL-23, INECO, TT)

Se me explicéd que es un estudio de riesgo nulo, puesto que no se intervendra en mi y habra total
confidencialidad. Unicamente se me aplicaran algunas pruebas para evaluar mis destrezas
Posibles riesgos y molestias: psicomotoras.

Posibles beneficios que recibira al participar en Se determinara mi estado clinico a través de la evaluacién neuropsiquiatrica.

el estudio:

Se me ha informado que los resultados se manejaran en total confidencialidad y que tendré acceso a

Informacién sobre resultados y alternativas de - - e
mis propios resultados, de asi solicitarlo.

tratamiento:

Mi participaciéon es voluntaria y se me dijo que puedo abandonar libremente este estudio si asi

Participacion o retiro: : . - : PSR -
conviene a mis intereses, sin que esto afecte en mi atencion médica ni en ningun aspecto.

Se me explicd que las preguntas que me haran, asi como los resultados de la prueba, seran

Privacidad y confidencialidad: ; ) > X ; e
estrictamente confidenciales y no tienen riesgo alguno. No se revelara mi nombre.

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
I:I Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en No aplica
derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se conocera la prevalencia de disfunciones a nivel ejecutivo en pacientes con
diagnostico confirmado de Trasatorno Limite de la Personalidad. A su vez, se analizara
la asociacion entre la gravedad del trastorno a nivel sintomatico y
conductual con las alteraciones especifica de las funciones ejecutivas.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Elia Magallanes Cano

Colaboradores: Carlos Armando Herrera Huerta

Eréndira Orozco Zagal

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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