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I. Antecedentes 
 
 

1. Patología dual 

 

El término patología dual es comúnmente aceptado en el área de la salud mental para referirse a 

la coocurrencia de un trastorno por uso de sustancias y otro trastorno mental, los cuales pueden 

suceder simultáneamente o secuencialmente a lo largo de la vida(1). 

 

De acuerdo a estudios epidemiológicos, la patología dual se presenta en el 85% de las personas 

que tienen un trastorno por uso de alguna sustancia y el 95% de la población en tratamiento por 

uso de sustancias(2).  

 

La patología dual tiene importantes implicaciones clínicas como mayor uso de las sustancias y 

tiempos de remisión más breves, comparado con quienes no tienen un trastorno comórbido. 

Además, lleva a mayor severidad de los síntomas del trastorno que acompaña al uso de 

sustancias, menor apego al tratamiento, mayor presencia de conducta disruptiva y violenta, así 

como menor funcionamiento social(3). Todo esto se acompaña por mayores costos del 

tratamiento, mayor número de hospitalizaciones y mayor uso de servicios de urgencias en 

hospitales generales(4), (5). En resumen, la patología dual se asocia a mayor uso de los servicios de 

salud, mayor severidad, mayor discapacidad funcional y peor evolución.  

 

El tratamiento óptimo de pacientes con trastornos por uso de sustancias requiere considerar los 

trastornos mentales comórbidos y viceversa(6). 

 

Existen tres hipótesis principales para explicar el fenómeno de la patología dual: 

 

1. El trastorno por uso de sustancias como trastorno primario e inductor de la patología 

psiquiátrica. 

 

2. Psicopatología como factor de riesgo para el desarrollo del trastorno por uso de 

sustancias. Esta explicación engloba la hipótesis de la automedicación, según la cual, 

el consumo se realiza para aliviar la sintomatología o el sufrimiento producido por 

ciertos trastornos mentales. En el caso de la comorbilidad entre la dependencia a 

cocaína (DC) y el Trastorno límite de la personalidad (TLP), se ha propuesto que las 

personas con TLP consumen cocaína con el objetivo de reducir los estados afectivos 

disfóricos. 
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3. Coexistencia de una vulnerabilidad especial del sujeto para padecer ambos 

trastornos, vistos éstos como trastornos de los circuitos cerebrales posiblemente 

causados por alteraciones en el desarrollo y dados por la interacción de factores 

genéticos y ambientales. Esta hipótesis es actualmente la hipótesis más aceptada. 

Como argumentos a favor se citan el hecho de que la mayoría de los individuos que 

usan sustancias potencialmente adictivas no llegan a desarrollar dependencia y, los 

mismos sistemas de neurotrasmisores que son alterados por las sustancias se 

encuentran afectados en otros trastornos mentales, siendo éstos el sistema opioide, 

cannabinoide, colinérgico-nicotínico, glutamatérgico, dopaminérgico, 

glucocorticoide(6), observándose además diferencias en la preferencia por ciertas 

sustancias de acuerdo al trastorno comórbido presente. 

 

El presente trabajo tiene el interés de explorar características clínicas y de conectividad cerebral 

en la comorbilidad entre DC y el TLP, por lo que en las siguientes secciones se revisarán estos 

trastornos individualmente y posteriormente lo que se sabe de este diagnóstico dual.  

 

 
 

2. Dependencia a cocaína 

 

2.1 Generalidades 

 

Si bien el diagnóstico de dependencia a una sustancia ha desaparecido de la 5ª edición del 

Manual Diagnóstico y Estadístico (DSM)(7) para dar lugar a la categoría diagnóstica de Trastorno 

por uso de sustancias, para fines de investigación es preferible usar aún la categoría diagnóstica 

de dependencia que aparece en las ediciones anteriores del manual(8), en donde aún se 

distingue entre abuso y dependencia, entendiéndolos como trastornos con conductas e 

implicaciones neurobiológicas diferentes, siendo la última producto de cambios 

neuroadaptativos a la exposición crónica de la sustancia(9). 

 

Los criterios para dependencia a alguna sustancia, de acuerdo a la 4ª edición del DSM en su 

versión revisada (DSM-IV-TR)(8), son: 

 

Un patrón desadaptativo del consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar 

clínicamente significativos, expresado por tres o más de los siguientes ítems, por un periodo 

continuo de 12 meses: 

  

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes: 
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a. Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir 

la intoxicación o el efecto deseado 

b. El efecto de las mismas cantidades de la sustancia disminuye claramente con su 

consumo continuado 

2. Abstinencia, definido por cualquiera de los siguientes: 

a. Síndrome de abstinencia según la sustancia 

b. Se toma la misma sustancia para aliviar o evitar los síntomas de abstinencia 

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un período más 

largo de lo que inicialmente se pretendía. 

4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el 

consumo de la sustancia. 

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtención de la sustancia, 

en el consumo o en la recuperación de los efectos de la sustancia 

6. Reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al 

consumo de la sustancia 

7. Se continúa tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicológicos 

o físicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el 

consumo de la sustancia. 

 

Hablando específicamente acerca de la cocaína, ésta es una sustancia de abuso con capacidad 

para generar dependencia, que es extraída de las hojas de la planta Erythroxylum coca, planta 

originaria de los Andes. Comúnmente se presenta en forma de polvo blanco y cristalino, el 

clorhidrato de cocaína. Otra forma frecuente de presentación, especialmente en estratos 

socioeconómicos más bajos, es la piedra o crack, elaborada a partir de una mezcla de cocaína, 

bicarbonato de sodio y amoniaco que forman pequeños cristales los cuales se calientan para 

posteriormente inhalar el humo que se desprende(10).  

 

Respecto a la epidemiología, a nivel global, la cocaína es la segunda droga ilícita más usada en 

Sudáfrica, Norteamérica, Sudamérica, el Caribe, Europa Central y Europa Occidental(11). Se 

calcula que en 2010 existían 6.9 millones de casos de dependencia en el mundo, equivalente a 

una prevalencia del 0.10%, con el pico máximo entre los 25 y 34 años de edad, con mayor 

prevalencia en Norteamérica, Latinoamérica y el Caribe. La carga global por dependencia a 

cocaína en 2010, estimada en años de vida ajustados por discapacidad, fue de 15.9 por 100 000 

habitantes(12). 

  

En México, la Encuesta nacional de adicciones 2011(13) indica que en la población entre los 12 y 

65 años de edad en México, la prevalencia en el consumo de  cocaína en el último año es del 

0.5%, situándola en el segundo lugar de consumo en cuanto a sustancias ilícitas. De acuerdo a 
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sexo, en hombres la prevalencia es del 0.9% mientras que en mujeres es del 0.1%. Por edad, en 

los adolescentes es del 0.4% tanto en hombres como en mujeres, y en la población adulta de 18 

a 34 años es de 0.8%, siendo del 1.6% en los hombres de este grupo de edad, mientras que de 

los 35 a los 65 años, la prevalencia de consumo en el último año es de 0.3%. Otra estadística en 

México está dada por la Encuesta de consumo de drogas en estudiantes en la Ciudad de México 

de 2012(14), que es realizada entre estudiantes de secundaria y bachillerato, de acuerdo a la cual 

la cocaína tiene el tercer lugar de preferencia entre los adolescentes después del cannabis y los 

inhalables, y su consumo ha incrementado entre las mujeres respecto a la encuesta de 2009.  

 

El tratamiento de quienes padecen dependencia a cocaína es todo un reto. Al momento no 

existe ningún medicamento que haya sido aprobado por la Administración de Drogas y 

Alimentos de los Estados Unidos para el tratamiento de la dependencia a cocaína. Se ha 

estimado que tras un programa completo de tratamiento ambulatorio aproximadamente 69% de 

los pacientes tienen recaída en el consumo tras un año, mientras que llega a ser del 80% tras 

tratamiento con internamiento(15). Los análisis de costo-beneficio señalan el beneficio potencial 

de desarrollar tratamientos que sean incluso parcialmente efectivos, aún con un efecto 

modesto, como sería un incremento en el 10% de la tasa de abstinencia, se obtendría un índice 

costo-beneficio de 1.5-5.8(16). Esto resalta la importancia de desarrollar nuevas estrategias 

terapéuticas con utilidad clínica para el tratamiento de la dependencia a cocaína(15). 

  

 

2.2 Neurobiología 

 
El mero uso de una sustancia de abuso no es suficiente para establecer un trastorno, ya que es la 

menor parte de los usuarios que sufren una transición hacia ésta. En el caso de la cocaína, se 

estima que alrededor del 16.7% de quienes la han consumido alguna vez, desarrollan 

dependencia(17). Por otro lado, el intervalo de tiempo entre el primer consumo de cocaína y el 

diagnóstico de dependencia en quienes desarrollan la adicción es de 4 a 12 meses en el caso de 

los adolescentes(18). 

  

El mecanismo de acción de la cocaína a nivel molecular emula al de una amina 

simpaticomimética de acción indirecta, es decir, es capaz de remedar las acciones de las 

catecolaminas no actuando directamente sobre los receptores adrenérgicos o dopaminérgicos, 

sino al unirse en los transportadores de dopamina, lo que aumenta la disponibilidad del 

neurotrasmisor en la hendidura sináptica. El aumento en la biodisponibilidad de la dopamina 

media la euforia que ésta produce y está implicada en el proceso adictivo, mientras que el 

exceso de noradrenalina es el responsable de las manifestaciones y complicaciones agudas a 

nivel periférico. La cocaína también bloquea la recaptura de serotonina. El efecto estimulante 
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psicomotor ocurre al bloquear el transportador de dopamina en el estriado. En modelos 

animales con roedores, la capa externa del núcleo accumbens (NA) media los efectos iniciales de 

recompensa, mientras que la capa interna tienen efectos de saciedad o limitación del consumo 

de cocaína, aunque también se ha implicado en la conducta de búsqueda de la sustancia(15).  La 

administración repetida produce cambios en las neuronas dopaminérgicas del área tegmental 

ventral (VTA) y del NA llevando a procesos neuroadaptativos que alteran sus funciones(19).   

  

El incremento en la dopamina disponible en el NA que ocasiona la cocaína tiene efectos 

gratificantes, y son éstos la principal razón para iniciar el consumo(20), es decir, tiene un efecto 

reforzador positivo, sin embargo, conforme incrementa el consumo de la sustancia y se dan los 

cambios neuroadaptativos, aparecen los reforzadores negativos, esto es, el deseo por evitar los 

síntomas de abstinencia. 

  

El papel que juega la dopamina no es el del placer hedónico, como sería el caso de los opioides y 

cannabinoides, sino es el de codificar la predicción de la recompensa, dar un valor incentivo a los 

reforzadores y facilitar el aprendizaje de los gratificantes asociados o reforzadores(21). 

  

En estos procesos están involucrados las vías dopaminérgicas mesolímbica con proyección del 

VTA al NA, mesoestriatal, con proyecciones de la sustancia nigra al estriado dorsal, y 

mesocorticales, del VTA a la corteza frontal(20). 

  

Uno de los modelos propuestos para explicar el desarrollo de los trastornos por uso de 

sustancias (TUS), incluyendo la dependencia a la cocaína, implica un ciclo de tres etapas: 

atracón/intoxicación, abstinencia/afecto negativo y preocupación/anticipación, en cada una de 

las cuales se ven involucradas distintas estructuras(22). 

  

En la etapa de atracón/intoxicación, las estructuras que intervienen principalmente son el NA, el 

núcleo central de la amígdala, así como el pálido ventral y la sustancia innominada siendo estas 

las principales eferencias del NA. Es importante resaltar que el NA está situado estratégicamente 

para recibir información proveniente de la amígdala, la corteza frontal y el hipocampo, que a 

través de este relevo, es transformada de una motivación a la acción por medio de las 

conexiones con el sistema motor extrapiramidal. 

  

La amígdala extendida es la estructura central en la etapa de abstinencia/afecto negativo, pues 

representa una vía común para la integración de los sistemas centrales de estrés/alerta y los 

hedónicos, de forma que produce el afecto negativo que promueve el reforzamiento negativo 

asociado con los mecanismos adictivos. La amígdala extendida está formada por el núcleo 

central de la amígdala, el núcleo del lecho de la estría terminal y la zona de transición en la 
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región medial del NA. La amígdala extendida juega un papel fundamental también en el 

condicionamiento del miedo y el procesamiento del dolor. En esta fase se activa también el eje 

hipófisis-hipotálamo-suprarrenal. 

  

La etapa de preocupación/anticipación o craving es una parte del ciclo clave en las recaídas, que 

pueden ser inducidas por estímulos asociados a la sustancia, o por estresores o estados 

emocionales negativos. En el primer caso, las estructuras involucradas principalmente son la 

corteza prefrontal medial, NA y pálido ventral, mientras que en el segundo caso se ve 

involucrada principalmente la amígdala basolateral y las estructuras de la amígdala extendida.  

  

Estas etapas del ciclo adictivo interactúan entre sí y se repiten continuamente siendo más 

intensas conforme la adicción va incrementando. De esta forma, la dependencia resulta de una 

serie de neuroadaptaciones en donde una acción inicialmente impulsiva se vuelve compulsiva 

hasta ser crónica y recidivante. Esta transición involucra la reprogramación de circuitos 

neuronales involucrados en los procesos de: 1) recompensa y motivación, 2) memoria, 

condicionamiento y habituación, 3) funciones ejecutivas y control inhibitorio, 4) interocepción y 

autoconciencia, y 5) respuesta al estrés. 

 

En el caso específico de la cocaína, parece haber un cambio de los efectos gratificantes dados 

inicialmente en el estriado ventral hacia el estriado dorsolateral y ventral conforme se establece 

la adicción, por lo tanto, resultan importantes los circuitos moleculares que reclutan el estriado 

dorsal y promueven su mayor respuesta ante la exposición de la sustancia para la aparición de la 

adicción. Se han identificado cascadas de señalización en el estriado ventral que regulan el 

efecto de recompensa en ratas con exposición limitada a cocaína, siendo una de las principales la 

cascada de Adenosin Mono Fosfato cíclico, el cual, tiene actividad importante en el estriado 

dorsal conforme se establece la adicción(15). 

  

 
 

3. Trastorno límite de la personalidad 
 

3.1 Generalidades 
 
De acuerdo al DSM-IV-TR(8) y el DSM 5(7), el TLP se caracteriza por un patrón de inestabilidad en 

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

comienza al inicio de la edad adulta y se da en diversos contextos como lo indican cinco o más de 

los siguientes ítems: 

 

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario 
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2. Patrón de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la 

alternancia entre los extremos de idealización y devaluación 

3. Alteración de la identidad, autoimagen inestable 

4. Impulsividad en al menos dos áreas que sea potencialmente dañino para sí mismo 

5. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de 

automutilación 

6. Inestabilidad afectiva 

7. Sentimiento crónico de vacío 

8. Ira inapropiada e intensa 

9. Ideación paranoide transitoria relacionada con el estrés o síntomas disociativos graves. 

 

Al ser necesarios 5 de estos 9 criterios para hacer el diagnóstico, existen 151 combinaciones 

posibles para ello(23). Se han realizado estudios que identifican al TLP como un constructo 

multidimensional que bajo un análisis factorial de las entrevistas clínicas estructuradas es 

resultante de 1 a 4 factores(24). De forma práctica, los factores o áreas de disfunción que en 

conjunto engloban a los criterios diagnósticos son(25, 26): 

  

1. Alteración en el procesamiento y regulación emocional 

2. Alteraciones cognitivas   

3. Disregulación conductual e impulsividad   

4. Conflictos interpersonales  

  

Cada uno de estos factores está relacionado a características clínicas y hallazgos neurocognitivos 

y neuroanatómicos específicos. 

 

Respecto a su epidemiología, se ha reportado una prevalencia del TLP que va del 0.7% en 

Noruega(27) a 1.4% a 5.9% en la población general en Estados Unidos (28, 29), mientras que  en 

población psiquiátrica en consulta externa es del 10%(30) y en hospital del 20%(31). El 

funcionamiento psicosocial es malo hasta en el 80% de las personas con TLP(32) y 60 a 70% 

cometerá algún intento suicida(33) y será consumado en 8 a 10% de los casos (34, 35) siendo la 

prevalencia de suicidio 50 veces mayor que en la población general(33). No se encontraron 

estadísticas en México al respecto.  

 

Por otro lado, la utilización se servicios de salud es elevada en los pacientes con TLP, 

encontrándose que el tiempo de estancia intrahospitalaria en hospitales psiquiátricos se triplica 

respecto a aquellos sin este diagnóstico, mientras que las consultas psiquiátricas y 

psicoterapéuticas se duplican(36), lo mismo que el uso de servicios de salud de nivel primario(37). 
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La comorbilidad del TLP con trastornos codificados en el eje I del DSM-IV-TR es hasta del 84.5% 

aun en población general. Entre los trastornos en eje I que son significativos en cuanto a 

comorbilidad en personas con TLP se pueden mencionar trastornos de ansiedad como en 

Trastorno de pánico, Fobia social, Trastorno por estrés postraumático; trastornos afectivos como 

Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar y Distimia; trastornos del control de impulsos 

como Trastorno explosivo intermitente, Trastorno por déficit de atención e hiperactividad; y 

Trastornos por dependencia y abuso de sustancias, englobados en la más reciente edición del 

DSM como TUS. En cuanto a estos últimos, la prevalencia en la población con TLP que tiene 

abuso o dependencia a etanol es del 27% y a drogas ilegales del 11.1%. Por otro lado, se estima 

que el 12% de las personas con abuso o dependencia a etanol presentan TLP, presente también 

en el 10.8% de quienes tienen abuso o dependencia a drogas ilegales(28). En México no existen 

estudios que tengan por objetivo estimar la comorbilidad de TUS con trastornos de la 

personalidad. 

 

 

3.2 Neurobiología 

 

En la génesis del TLP se propone un modelo biopsicosocial(32) donde factores biológicos y 

psicosociales interaccionan en el desarrollo de esta condición. En relación a los factores 

psicosociales, se ha observado que las personas con TLP reportan más frecuentemente 

antecedentes de eventos negativos o traumáticos durante la infancia como abuso sexual o 

negligencia y a edades más tempranas que sujetos con otros trastornos de personalidad(38), sin 

embargo, estas experiencias no han demostrado ser suficiente para el desarrollo del TLP. 

Respecto a los factores biológicos, a través de estudios de gemelos se ha reportado una 

heredabilidad del 35 al 75%(39, 40), con concordancia entre gemelos monocigotos del 35% y en 

dicigotos del 7%(41). A pesar de esto, no se ha propuesto ningún gene específico aunque análisis 

factoriales apoyan la heredabilidad en distintas proporciones de cada factor siendo probable que 

sean múltiples genes los que estén involucrados(39). 

 

En relación a las alteraciones neuroquímicas, uno de los sistemas de neurotrasmisión implicados 

en el TLP es el sistema serotoninérgico. En personas con TLP con conducta suicida y agresiva se 

ha encontrado disminución del metabolito de la serotonina, el ácido 5-hidroxiindolacético, en el 

líquido cefalorraquídeo. La agresión impulsiva en personas con TLP ha sido relacionada con 

disminución en la respuesta serotoninérgica, y algunos genes que pudieran estar involucrados en 

el TLP tienen que ver con el funcionamiento del sistema serotoninérgico(40). Otro sistema de 

neurotrasmisión involucrado es el opioide, especialmente con respecto a la impulsividad, 

disociación y alteraciones en el procesamiento del dolor. En un estudio se reportaron bajos 

niveles de opiáceos en el líquido cefalorraquídea de las personas con conducta autolesiva con 
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diagnóstico de trastorno de la personalidad del clúster B en donde 89.6% de la muestra tenían 

TLP(42). También se han descrito una regulación a la alta de los receptores mu y una 

hiperactividad de los receptores kappa(40).  

 

 

 

4. Dependencia a cocaína y Trastorno límite de la personalidad. 
 
En general, presentar un trastorno por uso de alguna sustancia eleva el riesgo de tener un 

trastorno de personalidad 9.6 veces(2). 

 

En una muestra española de jóvenes reclutados fuera de los servicios de salud con uso regular 

de cocaína, se encontró una prevalencia del 13.7% de Trastornos de la personalidad(43). Por otro 

lado, en el mismo país, en una muestra de 448 sujetos con DC(44), el 49.6% tenían diagnóstico de 

trastorno de la personalidad, al comparar con sujetos con trastornos por uso de sustancias 

distintas a cocaína se encontró que el trastorno de personalidad más asociado a la DC fue el 

trastorno antisocial, con una prevalencia del 17.0% entre los sujetos con DC, mientras que era 

del 8.1% en sujetos con trastorno por otras sustancias. Respecto al TLP, la prevalencia fue 

elevada en ambos grupos, siendo de 19.7% en el grupo con DC, y con ello el trastorno de 

personalidad más frecuente en el grupo, y del 17.6% en el grupo de trastorno por otra sustancia.  

 

En la patología dual trastornos por uso de sustancias y TLP, se ha encontrado que la apetencia y 

el consumo incrementan ante estados emocionales negativos, rechazo social y estrés. También 

hay mayor severidad de la adicción, mayor riesgo de sobredosis, mayor riesgo de abandonar el 

tratamiento, recaída más pronta tras el tratamiento siendo el TLP predictor de persistencia a 3 

años del trastorno por uso de sustancias (45).  

 

También en la población con diagnóstico dual TLP y dependencia a sustancias se han encontrado 

elevados niveles de disregulación emocional, observando además que ésta juega un papel 

mediador entre el antecedente de maltrato en la infancia y el afecto negativo, y el diagnóstico 

de TLP en esta población(46). El manejo de la disregulación emocional en personas con 

diagnóstico dual TLP y dependencia a sustancias, por medio de estrategias como la Terapia 

dialéctico conductual puede no sólo mejorar el afecto, sino disminuir la frecuencia del uso de las 

sustancias(47). 

 

Específicamente, cuando la patología dual involucra DC y TLP, se ha visto un peor pronóstico en 

mujeres al compararlas contra DC sin TLP y TLP con trastorno por uso de otras sustancias, esto 

en lo que respecta a conductas sexuales de riesgo tales como encuentros sexuales casuales más 
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frecuentes y menor uso de preservativo(48). En el caso de los hombres con DC y TLP se ha 

encontrado mayor tendencia a desviar la atención hacia estímulos relacionados con cocaína al 

estar bajo situaciones de estrés emocional(49), igualmente, al compararlos con sujetos que no 

presentan la patología dual. Para explicar estos hallazgos, los autores de ambos estudios han 

propuesto tanto la impulsividad como la disregulación emocional (DE) como mediadores, pues 

ambos trastornos, tanto DC como TLP, se presentan con impulsividad y DE, pudiendo haber una 

sinergia en estos ámbitos al presentarse ambos trastornos juntos, lo cual explicaría las 

diferencias con respecto a quienes no presentan la patología dual y solo tienen alguno de los dos 

diagnósticos, sin embargo, al momento no existen estudios enfocados en evaluar impulsividad y 

disregulación emocional en esta población de patología dual. A continuación, se revisan estos 

dos conceptos y lo que se sabe de ellos en cada uno de los trastornos.  

  

 

 

5. Impulsividad 
 

5.1 Definición 

 

La impulsividad es un constructo multidimensional que se puede definir como la tendencia a 

presentar reacciones rápidas, no planeadas ante estímulos internos o externos sin considerar las 

consecuencias negativas de estas reacciones(50). Es frecuente encontrar la impulsividad en 

diversos trastornos psiquiátricos incluyendo a los TUS y el TLP. Dentro de los factores que 

componen la impulsividad se reconocen: la impulsividad atencional, referida al pobre control 

cognitivo, concentración y atención; la impulsividad motora, que es propiamente el actuar sin 

pensar; y, la impulsividad no planeada que se refiere al enfoque en el presente sin considerar el 

futuro. Estos factores son medidos mediante la escala de Barratt para impulsividad (BIS). Otro 

factor que conforma el constructo de impulsividad es el control inhibitorio, que se refiere a la 

habilidad para inhibir respuestas automáticas pero incorrectas o para resistir la interferencia de 

estímulos distractores, correspondiendo lo primero al control de interferencia, que es medido 

mediante la prueba tipo Stroop y la tarea Flanker, y lo segundo, a la inhibición de respuesta, 

medida mediante tareas de señal de alto y Go/NoGo(51). 

 

 

5.2 Impulsividad y dependencia a cocaína 

 

Se ha encontrado que la impulsividad incrementa el riesgo de desarrollar un trastorno por uso 

de estimulantes y a su vez éste incrementa la impulsividad(52). El mecanismo es a través del papel 

que tiene la impulsividad entre el uso controlado y el uso compulsivo de las sustancias. Uno de 
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los dominios de la impulsividad más afectados en los consumidores de cocaína es el relacionado 

a la recompensa, manifestado como la preferencia por recompensas pequeñas e inmediatas por 

sobre recompensas grandes pero retrasadas. En un estudio que tomó una muestra comunitaria 

de sujetos con DC se encontró que la impulsividad y la depresión son predictores de mayor uso 

de cocaína a lo largo de la vida(53). De relevancia para el tratamiento, se ha visto que a mayor 

impulsividad es más probable que los sujetos no completen el tratamiento, siendo la 

impulsividad motora, esto es, la tendencia a actuar sin pensar, la de mayor valor pronóstico(52), 

asociándose la impulsividad también a recaídas en el consumo(54). En cuanto a la medición de 

impulsividad mediante pruebas neuropsicológicas, un metaanálisis muestra que sujetos en 

abstinencia intermedia, entre 72 horas y 12 semanas, tienen alteraciones en la impulsividad con 

un tamaño del efecto moderado (d=0.581, p<0.0001)(55). 

 

 

5.3 Impulsividad y trastorno límite de la personalidad 

 
La impulsividad es una característica central del TLP, considerándola como una de las 

dimensiones que definen el trastorno y manifestándose a través de conductas sexuales de 

riesgo, problemas de alimentación, abuso de sustancias, autolesiones o intentos suicidas, entre 

otras. En un seguimiento a siete años, se encontró que la conducta impulsiva es el predictor más 

fuerte para continuar con psicopatología límite(56). Es frecuente encontrar que los sujetos con 

TLP prefieren recompensas más pequeñas pero inmediatas, que recompensas mayores pero 

retardadas(57). En el perfil neuropsicológico, se han visto alteraciones en el control ejecutivo, 

memoria de trabajo y alteraciones en la consolidación de memoria a largo plazo, alteraciones 

que se han relacionado a la impulsividad y la disregulación emocional(58). En este sentido, es 

importante señalar que en evaluaciones estándar en laboratorios es frecuente no encontrar las 

alteraciones, mientras que éstas son evidentes cuando se utilizan paradigmas ecológicos o que 

implican cierto grado de estrés emocional(59).  

 

 

 

6. Disregulación emocional 
 

6.1 Definición 

 

La regulación emocional incluye los procesos de amplificación, atenuación o mantenimiento de 

las respuestas afectivas(47), es decir, los diferentes métodos y habilidades con las que cuenta el 

individuo para influir en la experiencia y expresión de las emociones(60). La puesta en práctica de 

estas estrategias de regulación emocional requiere un esfuerzo que bajo condiciones estresantes 
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puede no ser ejecutado dando prioridad a conductas con recompensas más inmediatas(61). La 

disregulación emocional se puede definir como la dificultad para controlar y modular el propio 

estado afectivo a tal grado que las emociones pueden salirse de control y anteponerse al juicio y 

la razón(62). El control de los impulsos representa un importante elemento en la regulación 

emocional(63). 

 

 

6.2 Disregulación emocional y dependencia a cocaína 

 

Se ha visto que sujetos con DC, durante la primer semana de abstinencia a cocaína, periodo 

durante el cual suelen cursar con ánimo disfórico, irritabilidad, fatiga y ansiedad, cursan con 

mayor disregulación emocional que lo sujetos sanos, esto medido mediante la Escala de 

Dificultades en la Regulación Emocional (DERS), con peor puntaje total y peor desempeño en la 

subescalas de dificultad en el control de impulsos, conciencia emocional, uso de estrategias de 

regulación emocional y claridad emocional, mientras que entre la tercera y cuarta semana de 

abstinencia, la diferencia respecto a los sujetos sanos seguía siendo significativa sólo para las 

subescalas de control de impulsos y conciencia emocional, y sólo la primera de éstas cuando se 

controló para TLP(61).  

 

Existe otro estudio asociado al anterior, realizado por el mismo grupo de investigación, donde se 

evaluó en sujetos con DC el constructo de inteligencia emocional, que se refiere a la capacidad 

para percibir y monitorizar las emociones propias y de los otros, así como regularlas, 

discriminarlas y expresarlas con el objetivo de guiar y facilitar el pensamiento y la conducta. Esto 

se midió entre la tercera y cuarta semana de internamiento para desintoxicación, encontrando 

que al comparar con sujetos sanos y una vez controlado por el coeficiente intelectual, aquellos 

con DC presentaban dificultad para el entendimiento de las emociones y en el manejo de las 

emociones, mientras que en las subescalas que tenían que ver con la experiencia, generación y 

percepción de emociones (inteligencia emocional experiencial) no mostraban diferencias 

significativas, siendo por lo tanto la inteligencia emocional estratégica la que se encontraba 

alterada, es decir, la que permite entender las causas y complejidades de las emociones así 

como llevar a cabo su regulación, en otras palabras, los problemas relacionados con las 

emociones en los sujetos con DC tienen que ver más con los procesos de razonamiento de alto 

orden acerca de las emociones y menos con los procesos básicos del procesamiento de las 

mismas. También se encontró en este estudio una relación negativa entre la dificultad para el 

control de impulsos autorreportada y la puntuación total de inteligencia emocional, así como 

entre ésta última y el estrés percibido. Además, a más años de uso de cocaína, peor desempeño 

en las subescalas de relaciones emocionales, manejo de emociones, percepción de emociones e 

inteligencia emocional total. Los autores de este estudio proponen que una pobre apreciación y 
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regulación de las emociones puede influir en la asociación entre el estrés, el control de los 

impulsos y el mantenimiento de la DC(64).  

 

 

6.3 Disregulación emocional y trastorno límite de la personalidad 

 

La disregulación emocional constituye otra de las dimensiones centrales del TLP, en donde existe 

un incremento en la intensidad con la que se experimentan las emociones y en la reactividad, 

siendo éstas fácilmente desencadenadas(62).  Esto se va a manifestar por la inestabilidad 

emocional, conducta agresiva hacia el sí mismo y hacia los otros, conducta impulsiva, así como 

gran reactividad ante situaciones de estrés social. Se ha visto que la disregulación emocional en 

sujetos con TLP predice la presencia de agresividad, aún en mayor medida que la impulsividad. 

 

 

 

7. Conectividad cerebral funcional 
 

7.1 Generalidades 

 

La conectividad funcional se define como la correlación temporal entre eventos neurofisiológicos 

espacialmente remotos(65), en términos sencillos y hablando específicamente del funcionamiento 

cerebral, implica la manera en que la actividad de dos o más áreas cerebrales se relacionan en 

un momento determinado, implicando que pudieran formar parte de una misma red funcional, 

sin establecer una vía anatómica ni direccionalidad.  

 

Una herramienta por medio de la cual se estudia la conectividad funcional es la resonancia 

magnética funcional (fMRI), que utiliza el contraste BOLD, por sus siglas en inglés Blood Oxygen 

Level Dependent, el incremento en la oxihemoglobina que acompaña a la activación de un área 

cerebral ocasiona una reducción relativa de la desoxihemoglobina lo cual incrementa la señal de 

resonancia magnética, permitiendo observar las áreas de activación. Para esto, las imágenes son 

adquiridas en estado de reposo, es decir, mientras los sujetos están en el resonador, se les 

solicita que permanezcan despiertos sin realizar alguna tarea en particular, durante lo cual los 

sujetos piensan libremente, frecuentemente recordando el pasado, previendo eventos futuros y 

considerando pensamientos y perspectivas de otras personas. Esto da lugar a la activación de las 

redes cerebrales intrínsecas.  

 

Una de las redes más consistente es la red de activación por defecto (DMN), la cual comprende a 

la corteza prefrontal medial (mPFC), corteza del cíngulo posterior (PCC), precúneo, corteza 
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retroesplenal, lóbulo parietal inferior y formación hipocampal. Las funciones que se le han 

atribuido a la DMN son la construcción de simulaciones mentales dinámicas basadas en 

experiencias personales pasadas, soporta el monitoreo exploratorio del ambiente externo 

cuando la atención selectiva está relajada y actúa en oposición a los sistemas que se enfocan en 

la atención externa y procesamiento sensorial(66). Esta red funcional se ha visto afectada en 

diversos trastornos psiquiátricos, entre ellos: enfermedad de Alzheimer, autismo, trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad, esquizofrenia e incluso en dependencia a cocaína y en 

trastorno límite de la personalidad, a revisar más adelante. 

 

 

7.2 Red de activación por defecto y dependencia a cocaína 

 
Se han realizado dos estudios de la DMN en sujetos con dependencia a cocaína. El primero de 

ellos por Ding et al. mediante análisis de componentes independientes, donde se encontró que 

el hipocampo tiene menor conectividad con las otras regiones de la DMN en los sujetos con DC 

al compararlos con controles sanos(67). El otro estudio, por Liang et al, fue realizado mediante 

teoría de grafos, con el objetivo de explorar la interacción entre las distintas redes intrínsecas en 

este grupo de sujetos, observando a nivel modular que en los sujetos con DC la conectividad 

entre la DMN y la red de saliencia se encuentra disminuida en comparación a los controles 

sanos, a nivel nodal la ínsula tiene menor conectividad con la DMN y los autores proponen que 

estas alteraciones, junto con las encontradas en otras redes podrían explicar algunas de las 

alteraciones en funciones autorreferenciales, regulación emocional y memoria, así como 

coordinación entre la atención a estímulos internos y externos en este grupo de sujetos(68).  

 

 

7.3 Red de activación por defecto y trastorno límite de la personalidad 

 

Los hallazgos más frecuentes en los estudios de la DMN en sujetos con TLP implican 

principalmente hiperconectividad entre diversas regiones dela red(69, 70). En un metaanálisis que 

incluye siete estudios con 152 pacientes y 147 controles sanos las diferencias en el 

funcionamiento apuntan hacia una mayor actividad de los nodos en la línea media de la DMN, 

esto es la corteza prefrontal medial, precúneo y cíngulo posterior, mientras que en la corteza 

temporal lateral derecha y la corteza orbitofrontal bilateral la actividad es menor. La actividad 

del precúneo se ha observado incrementada tanto en tareas de procesamiento emocional como 

en reposo, y los autores proponen que las alteraciones en esta red podrían explicar en parte las 

dificultades interpersonales y en la regulación emocional que presentan estos pacientes(71). 
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7.4 Conectividad funcional amigdalina en dependencia a cocaína y trastorno límite de la 

personalidad 

 

La amígdala ha sido implicada en el procesamiento emocional y en la conducta impulsiva(72), por 

lo cual se ha estudiada su conectividad en estado de reposo tanto en DC como en el TLP, más no 

en una población con esta comorbilidad. En el caso de los sujetos con DC lo que se ha 

encontrado es una reducción en la conectividad entre la amígdala y la corteza prefrontal medial, 

la corteza del cíngulo anterior rostral y la ínsula(73). Lo opuesto se observa en el TLP, es decir, en 

estado de reposo existe mayor conectividad entre la amígdala y la corteza prefrontal medial, y la 

amígdala y la ínsula(74), en tanto que respecto a la conectividad con la corteza del cíngulo 

anterior (ACC), la conectividad se ve afectada por situaciones emocionales, habiendo en el enojo 

incremento en la conectividad y durante el miedo una disminución(75). 

 

 

 

II. Planteamiento del problema  

 

Hasta el 19.7% de quienes presentan dependencia a cocaína tienen también trastorno límite de 

la personalidad(44). De este grupo de patología dual, sólo se sabe que tienen peor pronóstico en 

cuanto a conductas sexuales de riesgo(48) y mayor sesgo atencional hacia estímulos relacionados 

a la cocaína durante estrés emocional(49). Los mecanismos conductuales y neurobiológicos por 

los cuales esto sucede no han sido estudiados, pero se ha propuesto que pudiera estar 

involucrada la disregulación emocional y la impulsividad.  

 

Ante esto, cabe preguntarse: ¿existen diferencias en la disregulación emocional y la impulsividad 

en las personas con diagnóstico dual de dependencia a cocaína y trastorno límite de la 

personalidad con respecto a quienes tienen solo uno de los dos diagnósticos y controles sanos?, 

y ¿cuáles son los sustratos neurobiológicos asociados a estas diferencias, estudiados mediante 

resonancia magnética funcional en estado de reposo? 

 
 
 

III. Justificación 

 

Es frecuente que la dependencia a sustancias se acompañe por otros trastornos mentales y de la 

personalidad, y cuando esto ocurre complica la evolución de ambos, requiriendo considerar los 

trastornos involucrados para lograr un tratamiento óptimo. 
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De entre los trastornos de la personalidad que acompañan a la DC, el TLP es el más frecuente. Se 

sabe que los sujetos con el diagnóstico dual de DC y TLP tienen peor pronóstico en cuanto a 

conductas sexuales de riesgo y mayor sesgo atencional hacia estímulos relacionados a la 

sustancia, sin embargo, se desconocen los mecanismos a través de los cuales esto ocurre. 

  

Ambos trastornos comparten la disregulación emocional y la impulsividad, proponiéndose éstos 

como mediadores de las diferencias halladas en este grupo, sin embargo, no se han explorado. 

Conocer si existen diferencias en la disregulación emocional y la impulsividad en este grupo 

respecto a quienes no presentan el diagnóstico dual permitiría promover tratamientos 

enfocados en mejorar estas dimensiones como forma de mejorar el pronóstico de ambos 

trastornos. 

 

Contar con estudios de conectividad cerebral permitiría dar un sustento neurobiológico a las 

diferencias que se han observado en este grupo y posiblemente, tener un marcador biológico y 

un blanco de tratamiento. 

 

 

 

 IV. Hipótesis 

 

1. Los participantes con patología dual, DC y TLP, tendrán mayor impulsividad y 

disregulación emocional que aquellos que no presenten ambos diagnósticos y controles 

sin psicopatología. 

 

2. Los participantes con mayor impulsividad y disregulación emocional tendrán mayor 

severidad de la DC y el TLP. 

 
3.  Los participantes con patología dual, DC y TLP, tendrán menor conectividad dentro de 

los elementos de la red de activación por defecto, al compararlos contra sujetos sólo con 

TLP, pero será mayor que al comparar contra sujetos sin psicopatología y sujetos sólo con 

DC. La conectividad entre la amígdala y la corteza prefrontal medial, cíngulo anterior y la 

ínsula será también menor al comparar los sujetos con patología dual contra los que 

tienen sólo TLP. 
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V. Objetivos 

 

Objetivo general 
 

Comparar la impulsividad y la disregulación emocional entre sujetos con diagnóstico dual de 

DC y TLP con respecto a sujetos con solo uno de los dos diagnósticos y controles sin 

psicopatología 

 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar si existe relación entre la impulsividad y la disregulación emocional con la 

severidad de la DC y el TLP  

 
2. Comparar la conectividad cerebral funcional de la DMN y de la amígdala hacia la corteza 

prefrontal medial y la ínsula en sujetos con diagnóstico dual de DC y TLP con respecto a 

participantes con solo uno de los dos diagnósticos y controles sin psicopatología 

 

 

 

VI. Diseño del estudio 

 

VI.I Tipo de estudio 

 

De acuerdo a Feinstein(76) se trata de un estudio comparativo, de escrutinio, transversal, 

heterodémico. 

 

De acuerdo a la Asociación de Facultades de Medicina de Canadá(76) es un estudio observacional, 

analítico, transversal.  

 

 

VI.II Participantes 

 
La muestra consta de 4 grupos: 

 

A. Participantes con patología dual, TLP y DC (PD) 

B. Participantes con DC sin TLP (DC) 

C. Participantes con TLP sin DC (TLP) 
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D. Controles sin psicopatología (CSP) 

 

Para poder llevar a cabo comparaciones en neuroimagen entre grupos, los participantes fueron 

pareados por sexo, edad con más menos dos años, lateralidad, nivel socioeconómico y 

escolaridad. 

 

Los participantes de los grupos PD y DC fueron reclutados de la clínica de Trastornos adictivos, 

del servicio de preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente” y por 

medio de carteles en centros de atención a adicciones invitando a participar a los sujetos. 

Los participantes del grupo TLP fueron reclutados de la clínica de Trastorno límite de la 

personalidad del Instituto Nacional de Psiquiatría “Ramón de la Fuente” que acuden a consulta y 

de los servicios de preconsulta y consulta externa de psiquiatría general. 

 

El reclutamiento de los participantes del grupo CSP se realizó por efecto de bola de nieve a partir 

de conocidos de los sujetos participantes en los otros grupos y por medio de carteles. 

 

Todos los participantes debían cumplir con los criterios de inclusión y aceptar participar en el 

estudio mediante firma de consentimiento informado. 

 

A continuación, se enlistan los criterios de inclusión y exclusión para cada grupo y los criterios de 

eliminación. con la finalidad de controlar en la mayor medida posible cualquier variable extraña 

que pueda dificultar el análisis de resultados.  

 

Criterios de inclusión para participantes con patología dual (DC y TLP) 

 Edad entre 18 – 50 años 

 Hombres o mujeres 

 Índice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5 

 Diagnóstico de TLP y DC en consumo activo durante el último mes al menos 3 veces por 

semana, sin abstinencia mayor a 60 días en el último año, siendo ésta la sustancia de 

impacto en caso de uso de otras sustancias 

 Deseo de participar y firmar el consentimiento informado 

 Disposición para permanecer dentro del resonador durante la sesión de imágenes 

 

Criterios de inclusión para participantes con TLP 

 Edad entre 18 – 50 años 

 Hombres o mujeres 

 Índice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5 

 Diagnóstico de TLP  
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 Deseo de participar y firmar el consentimiento informado 

 Disposición para permanecer dentro del resonador durante la sesión de imágenes 

 

Criterios de inclusión para participantes con DC 

 Edad entre 18 – 50 años 

 Hombres o mujeres 

 Índice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5 

 Diagnóstico de Dependencia a cocaína en consumo activo durante el último mes al 

menos 3 veces por semana, sin abstinencia mayor a 60 días en el último año, siendo ésta 

la sustancia de impacto en caso de uso de otras sustancias 

 Deseo de participar y firmar el consentimiento informado 

 Disposición para permanecer dentro del resonador durante la sesión de imágenes 

 

Criterios de inclusión para participantes control sin psicopatología 

 Edad entre 18 – 50 años 

 Hombres o mujeres 

 Índice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5 

 Deseo de participar y firmar el consentimiento informado 

 Disposición para permanecer dentro del resonador durante la sesión de imágenes 

 

Criterios de exclusión para participantes con patología dual (DC y TLP) 

 Enfermedad crónica, cardiovascular, problemas neurológicos como epilepsia. 

 Trastornos psicóticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo 

compulsivo 

 Cualquier contradicción para realizarse una resonancia magnética (implantes metálicos, 

tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.). 

 Riesgo suicida grave. 

 

Criterios de exclusión para participantes con TLP 

 Enfermedad crónica, cardiovascular, problemas neurológicos como epilepsia. 

 Trastornos psicóticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo 

compulsivo 

 Cualquier Trastorno por uso de sustancias actual, excepto nicotina 

 Cualquier contradicción para realizarse una resonancia magnética (implantes metálicos, 

tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.). 

 Riesgo suicida grave. 
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Criterios de exclusión para participantes con DC 

 Enfermedad crónica, cardiovascular, problemas neurológicos como epilepsia. 

 Trastornos psicóticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo 

compulsivo 

 Trastorno límite de la personalidad 

 Cualquier contradicción para realizarse una resonancia magnética (implantes metálicos, 

tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.). 

 Riesgo suicida grave. 

 

Criterios de exclusión para participantes control sin psicopatología 

 Enfermedad crónica, cardiovascular, problemas neurológicos como epilepsia. 

 Cualquier diagnóstico psiquiátrico incluyendo trastornos de la personalidad, excepto 

Trastorno por uso de nicotina 

 Cualquier contradicción para realizarse una resonancia magnéticc (implantes metálicos, 

tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.). 

 Riesgo suicida grave. 

 

Criterios de eliminación para todos los grupos 

Se suspenderá la participación de todos aquellos participantes que durante el estudio: 

 Expresen su deseo de dejar de participar. 

 Presenten hallazgos imagenológicos anormales que ameriten atención médica 

 

 

 

VII. Material y métodos 

 

 

VII.I Variables 

 

Trastorno límite de la personalidad. Trastorno de la personalidad caracterizado por un patrón de 

inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, con una notable 

impulsividad(7). 

Definición operacional: 5 o más ítems positivos en la subescala de TLP de la Entrevista Clínica 

Estructurada para los Trastornos de personalidad del Eje II del DSM-IV (SCID-II) y 7 o más puntos 

en la puntuación total de la Entrevista diagnóstica revisada para pacientes con TLP (DIB-R). 
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Severidad del TLP. Impacto de los síntomas del TLP en la vida del sujeto, que se manifiesta en las 

dificultades en las diversas áreas de su vida 

Definición operacional: puntaje de la escala de Impresión Clínica Global para TLP (CGI-TLP) 

 

Dimensiones del TLP. Factores o áreas de disfunción que en conjunto engloban los síntomas del 

TLP (25, 26).  

Definición operacional: puntuación en cada una de las subescalas de la DIB-R: afectividad, 

cognición, conductas impulsivas, relaciones interpersonales 

 

Dependencia a cocaína. Trastorno mental crónico y recurrente caracterizado por la búsqueda y 

uso compulsivo de una sustancia a pesar de sus consecuencias dañinas, en este caso cocaína, en 

cualquiera de sus formas de ministración(22) que se acompaña por manifestaciones de tolerancia 

y abstinencia. 

Definición operacional: Diagnóstico presente de acuerdo al Mini entrevista neuropsiquiátrica 

internacional (MINI-Plus). 

 

Severidad de la dependencia a cocaína. Magnitud del uso compulsivo en función del tiempo y 

cantidad usados, y manifestado por el impacto de los síntomas y consecuencias del consumo en 

las diversas áreas de la vida del sujeto. 

Definición operacional: Suma de la puntuación obtenida en el Índice de Severidad de la Adicción 

(ASI). 

 

Apetencia por cocaína. Deseo por consumir la sustancia. 

Definición operacional: Puntuación en el cuestionario de craving de cocaína al momento de 

realizar la resonancia magnética (CCQ-now) 

 

Dificultad en la regulación emocional. Dificultad para controlar y modular el propio estado 

afectivo a tal grado que las emociones pueden salirse de control y anteponerse al juicio y la 

razón(62). 

Definción operacional: Puntuación de la Escala de dificultades de regulación emocional (DERS). 

 

Impulsividad. Concepto multidimensional que involucra aspectos conductuales, cognitivos y 

motivacionales y se puede definir como la predisposición a respuestas rápidas y no planeadas sin 

considerar sus consecuencias. 

Definición operacional: Puntuación en la Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11). 

 

Respuesta inhibitoria. Habilidad para suprimir respuestas conductuales naturales, habituales o 

dominantes con el objetivo de implementar conductas más adaptativas orientadas a metas(77).  
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Definición operacional: Puntuaciones en la prueba Go/No Go y en la prueba tipo Flanker. 

 

Conectividad cerebral funcional. Se define como la dependencia temporal de patrones de 

actividad neuronal entre regiones anatómicamente separadas(78).  

Definición operacional: Puntuaciones z de la diferencia de la señal BOLD entre regiones de 

interés: cíngulo posterior para la DMN y amígdala. 

 

Se consideraron como variables para pareamiento de la muestra: género, edad en años, 

escolaridad medido por nivel, nivel socioeconómico y lateralidad. Además, en todos los grupos 

se han descrito estado civil, empleo y tabaquismo definido como cigarros consumidos al día. 

 

Como variables para los grupos PD y DC se incluyen además: edad de inicio de consumo de 

cocaína, años de consumo, vía de administración, dinero gastado en cocaína en el último mes, 

uso de otras sustancias. 

 

En los grupos PD, DC y TLP se consideran también comorbilidades psiquiátricas y de 

personalidad, y tratamiento farmacológico empleado al momento de la evaluación. 

 
Se presenta un resumen de las variables con el instrumento que se utilizará para su medición y 
su escala en la tabla 1. 
 
 

VII.II Instrumentos 
 

1. Cuestionario demográfico auto-aplicable. Se trata de un cuestionario breve donde se 

pregunta al participante datos generales sobre edad, nivel educativo, nivel socio-

económico, estado civil, historia previa de tratamientos, y empleo.  

 

2. Cuestionario regla AMAI NSE 8x7. Creado por la Asociación Mexicana de Inteligencia de 

Mercado y Opinión Pública (AMAI), el índice de Niveles Socio Económicos (NSE) es la 

norma, basada en análisis estadístico, que permite agrupar y clasificar a los hogares 

mexicanos en siete niveles, de acuerdo a su capacidad para satisfacer las necesidades de 

sus integrantes en términos de: vivienda, salud, energía, tecnología, prevención y 

desarrollo intelectual(79). Los NSE en los que clasifica a la población este cuestionario son:  

 

AB. Corresponde al nivel más alto, tiene todas las necesidades de bienestar 

cubiertas y es el único que cuenta con recursos para invertir y planear para el 

futuro.  
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C+. Es el segundo nivel más alto, tiene todas las necesidades de calidad de vida 

cubiertas, con limitantes para invertir y ahorrar para el futuro. 

 
C. Se caracteriza por un nivel de vida práctica y con ciertas comodidades. 

Cuenta con infraestructura básica en entretenimiento y tecnología 

 

 

 

Tabla 1.   

Variable Instrumento Escala Categorías 
 Sociodemográficas     

Género 
Concentrado de datos 
demográficos Categórica dicotímica 

Masculino/ 
femenino  

Edad 
Concentrado de datos 
demográficos Dimensional de razón Años  

Escolaridad 
Concentrado de datos 
demográficos Ordinal Grado de estudio  

Nivel socioeconómico 
Cuestionario regla AMAI NSE 
8x7 Ordinal 

Alto / medio / 
bajo  

Clínicas       
 Diagnóstico       
 Trastorno límite de la 

personalidad (TLP) 

Entrevista clínica estructurada 
para los trastornos de 
personalidad del eje II del DSM 
IV (SCID-II) Autoaplicable 

Categórica 

Trastorno evitativo / 
dependiente / 

obsesivo-compulsivo 
/ pasivo agresivo / 

depresivo / 
paranoide / 

esquizotípico / 
esquizoide / 
histriónico / 

narcisista / límite / 
antisocial / no 
especificado 

 

  

Entrevista diagnóstica revisada 
para pacientes con Trastorno 
límite de la personalidad (DIB-R) 

Categórica TLP / No TLP 

 

 

Dimensiones TLP:  
Afectiva 
Cognitiva 
Impulsividad 
Interpersonal 

Dimensional de razón 

0-10 
0-6 

0-10 
0-18  

Severidad Escala de Impresión Clínica 
Global para pacientes con 
Trastorno Límite de la 
Personalidad (CGI-TLP) 

Dimensional de razón 10-70 
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Dependencia a cocaína Mini entrevista 
neuropsiquiátrica internacional 
(MINI-Plus), sección de 
sustancias psicoactivas no 
alcohólicas 

Categórica 
Dependencia / 

Abuso / Ninguno 

 Severidad 
Índice de la severidad de la 
adicción (ASI) 

Dimensional de razón 0-32 

 

Disregulación emocional 
Escala de dificultades de 
regulación emocional (DERS) 

Dimensional de razón 35 - 175 

 Cognitivas       
 Control inhibitorio Tarea Go/No Go   
 Errores de comisión Dimensional intervalar 0-480  

Aciertos No Go Dimensional intervalar 0-480  

 Prueba tipo Flanker    
 Aciertos congruentes Dimensional intervalar 0 - 480  

 Aciertos incongruentes Dimensional intervalar 0 – 480  

 Errores congruentes Dimensional intervalar 0 – 480  

 Errores incongruentes Dimensional intervalar 0 – 480   

 Tiempo de reacción congruentes Dimensional de razón 0 - ∞  

 
Tiempo de reacción 

incongruentes 
Dimensional de razón 0 - ∞  

 
Tiempo de reacción errores 

congruentes 
Dimensional de razón 0 - ∞  

 
Tiempo de reacción errores 

incongruentes 
Dimensional de razón 0 - ∞  

 Efecto flanker Dimensional de razón 0 - ∞  

Conectividad cerebral       
 

Conectividad funcional 
Resonancia magnética 
funcional (señal BOLD) 

Dimensional 
intervalar 

 
Valores Z 

 
 Tabla 1. Variables de estudio, características e instrumentos utilizados 

 
 

 
C-. Cubre las necesidades de espacio y sanidad, así como enseres y equipos 
que aseguren el mínimo de practicidad y comodidad en el hogar. 

 
D+. Tiene cubierta la mínima infraestructura sanitaria en el hogar. 

 
D. Carece de diversos servicios y satisfactores. 

 

Continuación Tabla 1 
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E. Es el segmento con menos calidad de vida, carece de todos los servicios y 

bienes satisfactores.  

 

3. Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos de personalidad del Eje II del DSM-IV 

(SCID-II) versión autoaplicada. Su aplicación tuvo como objetivo detectar la presencia o no 

de TLP para la asignación de grupo, a pesar de ser autoaplicada, se verificarán por clínico 

la sección relativa al TLP. Cuenta como características clinimétricas con una consistencia 

interna 0.55-0.75(80). Validez concurrente (entrevista semiestructurada) r=0.799 TLP(81). 

 

4. Entrevista diagnóstica para límites revisada (DIB-R). La versión original fue elaborada en la 

década de 1970 con el objetivo de conseguir fiabilidad diagnóstica en el caso específico 

de los pacientes límites. En 1989 apareció la versión revisada que consta de 125 ítems, 

explorando los 2 años previos al momento de la entrevista con un punto de corte para el 

diagnóstico de puntuación igual o mayor a 8. Evalúa 4 dimensiones del TLP: impulsividad, 

afecto, cognición y relaciones interpersonales, de las que permite determinar la 

gravedad. La validación española del instrumento tiene una consistencia interna de 0.89, 

fiabilidad interevaluador 0.94, sensibilidad 0.81, especificidad 0.94, validez convergente 

0.59(82). En el Instituto Nacional de Psiquiatría se realizó un estudio de esta escala 

encontrando una sensibilidad de 0.72 y especificidad de 1.00 con un punto de corte de 

7(83). En el presente estudio se utilizó esta versión. Permitirá tener una medición de los 

distintos factores de TLP de manera dimensional, que será tomada como información 

sobre la gravedad en las distintas dimensiones.  

 

5. Escala de Impresión Clínica Global para pacientes con Trastorno Límite de la Personalidad 

(CGI-TLP). Es una adaptación de la escala de Impresión Clínica Global (CGI) diseñada para 

evaluar la severidad del TLP y los cambios post intervención (CGI-TLP-S y CGI-TLP-M, 

respectivamente). En este caso se usará únicamente la CGI-TLP-S. Tiene como 

características clinimétricas: validez con alfa 0.85, fiabilidad 0.86(84). 

  

6. Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI-Plus): Desarrollada por Sheehan, 

Lecrubier, Harnett-Sheehan, et. al. en1997, es una entrevista diagnóstica estructurada, 

de duración breve en el cual se exploran, para detección y/u orientación diagnóstica, los 

principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-V y la CIE-10. Está dividida en 

módulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a una categoría diagnóstica. 

Al comienzo de cada módulo (excepto en el módulo de trastornos psicóticos), la 

entrevista cuenta con una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los principales 

criterios diagnósticos del trastorno. Al final de cada módulo se presentan una o varias 

casillas diagnósticas que permiten al entrevistador indicar si se cumplieron o no los 
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criterios diagnósticos para el trastorno(85). Para este estudio, se utilizó la versión MINI-

Plus del instrumento, la cual está adaptada para la investigación, el objetivo será 

determinar la presencia de dependencia o abuso a cocaína y descartar o documentar la 

comorbilidad psiquiátrica. 

 

7. Índice de severidad de la adicción (ASI). Es una entrevista clínica estructurada que evalúa 

la severidad de los problemas que se presentan como resultado del consumo de 

sustancias en diversas áreas (laboral, familiar/social, legal, salud, psicosocial, alcohol y 

drogas) y la necesidad de tratamiento. Tiene una consistencia interna de 0.62 a 0.87, 

fiabilidad test-retest de 0.92(86).  

 

8. Cuestionario de craving de cocaína (CCQ). Es un instrumento diseñado para evaluar la 

intensidad de la apetencia por cocaína. Cuenta con una sección que permite determinar 

la apetencia a la sustancia en un momento concreto (CCQ-now) y una sección que evalúa 

los últimos 7 días (CCQ-general). Consta de 45 ítems calificados mediante una escala tipo 

Likert de 7 puntos, es un instrumento autoaplicado. Tiene una consistencia interna de 

0.87(87). Se usó la sección CCQ-now, misma que fue aplicada posterior a la toma de la 

fMRI. 

 

9. Escala de dificultades en la regulación emocional (DERS). Escala que mide la disregulación 

emocional, cuenta con 6 factores: no aceptación de respuestas emocionales, dificultades 

para implementar conductas dirigidas a metas al presentar emociones negativas, 

dificultades en el control de impulsos, falta de conciencia emocional, acceso limitado a 

estrategias de regulación emocional y falta de claridad emocional. La validación en 

México para adolescentes arrojó sólo 4 subescalas, con 24 reactivos, dejando fuera los 

referentes a estrategias de regulación emocional y control de impulsos(88). Esta es la 

versión que fue utilizada en el estudio. Para la validez concurrente, en la versión original y 

la italiana, se utilizó la Escala de alexitimia de Toronto, siendo la correlación de 0.70(89). 

Para la validez predictiva, los autores de la escala utilizaron el Inventario de conducta 

autolesiva deliberada, dada la asociación frecuente de estas conductas con la 

disregulación emocional, con correlación significativa para cada uno de los factores. 

 

10. Tarea Go/No Go. Es una tarea en donde se presentan una serie de estímulos continuos en 

cada uno de los cuales el participante debe realizar una decisión dicotómica, en uno de 

los estímulos se requiere que dé una respuesta motora (Go) que generalmente consiste 

en oprimir una tecla, mientras que en el otro tipo de estímulo se requiere que no ejecute 

o suprima la respuesta (No go). Se mide para cada estímulo la exactitud de la respuesta y 

el tiempo de reacción. Se ha postulado que la inhibición en la tarea Go/No Go ocurre a 
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nivel de la selección de respuesta o nivel ejecutivo. En la tabla 1 se mencionan las 

variables de esta tarea que fueron tomadas en cuenta para el análisis y el número de 

ensayos del que consta la prueba.  

 

11. Prueba tipo Flanker. La tarea de psicología cognitiva Flanker fue diseñada por Eriksen y 

Eriksen con la finalidad de evaluar el impacto del ruido en la identificación de estímulos 

en tareas de no búsqueda. El llamado efecto Flanker forma parte de una serie de 

manipulaciones experimentales, entre las que se incluye al efecto Stroop, diseñadas para 

valorar, mediante el tiempo de reacción, los procesos inhibitorios.   Los participantes 

deben mantener la atención en espera de una flecha central en el monitor de la 

computadora (flecha diana) cuya dirección les indica el botón que deberán presionar 

para responder correctamente. La flecha central se encuentra entre otras flechas que 

pueden estar en la misma dirección de la flecha diana (congruentes) y, por lo tanto, 

facilitar la respuesta del sujeto) o en dirección opuesta (incongruente). Los participantes 

deben inhibir la información contradictoria presentada por los “flankers” incongruentes, 

lo que ocasiona un aumento en el tiempo de reacción ante estos estímulos. La diferencia 

entre tiempo de reacción a estímulos congruentes y tiempo de reacción ante 

incongruentes es considerada una medida del tiempo que toma la inhibición cognitiva en 

el sujeto y se denomina “efecto flanker”. Sus variables tienen una consistencia interna 

con alfa de Cronbach mayor a 0.61, excepto para el porcentaje de respuestas correctas 

(precisión) en condición neutral, en condición congruente, en condición incongruente 

que ha sido atribuido a un efecto de techo de las respuestas correctas. En sujetos sanos, 

tiene una estabilidad temporal a una semana buena con fiabilidad r=0.84 para el tiempo 

de respuesta y r 0.53 a 0.75 para la precisión. En la tabla 1 se mencionan las variables de 

esta tarea que fueron tomadas en cuenta para el análisis y el número de ensayos del que 

consta la prueba. La versión utilizada para esta prueba y la tarea Go/NoGo es una 

modalidad que combina al mismo tiempo ambas pruebas y forma parte de la batería de 

evaluación prefrontal Anáhuac. 

 

12. Inventario de lateralidad de Edimburgo. Proporciona la clasificación de la predominancia 

hemisférica, que será tomada como variable de pareamiento de sujetos de acuerdo a los 

protocolos actuales de fMRI. 

 

13. Conectividad funcional. Medida de acuerdo a la señal BOLD. Será obtenida a través de un 

estudio de resonancia magnética el cual se llevará a cabo en una máquina Philips Ingenia 

3T con bobina cefálica de 32 canales, en un tiempo aproximado de 20 minutos por sujeto 

y se obtendrán las siguientes imágenes: 
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 Secuencia T1 de alta resolución, con las siguientes especificaciones: tamaño de 

matriz 240x240; 180 cortes sagitales; resolución de vóxel 1 mm3; Tiempo echo = 

3.5 s Tiempo de repetición = 7 s; FOV = 240; gap = 0, ángulo de inclinación 8° 

 

 Secuencia T2* en estado de reposo con uso de una cruz como punto de fijación 

durante 10 minutos, escán multiecho echo planar imaging sequence (EPI) con los 

siguientes parámetros: 300 puntos en el tiempo; TR = 2000 ms, ángulo de 

inclinación 75°, tiempo echo = 30, cortes 34; tamaño del voxel = 3 × 3 × 3 mm con 

separación (gap) de 0.3 mm, matriz 80 x 78. 

 

La adquisición de imágenes se llevará a cabo en el área de Neuroimagen del Instituto Nacional de 

Psiquiatría Ramón de la Fuente. 

 

Como control, al momento de adquisión de las imágenes se realizarán:  

 

1.  Prueba de Monitoreo de orina Instant-View: Es un ensayo cualitativo para detectar la 

presencia de drogas y/o sus metabolitos en orina humana de acuerdo a puntos de corte 

específicos en un solo ensayo. La prueba provee únicamente un resultado analítico 

preliminar y es, específicamente, un inmunoensayo cromatográfico de flujo lateral de un 

paso con tiras reactivas que incluyen: a) una almohadilla conjugada color vino que contiene 

anticuerpos anti-drogas y b) una membrana de nitrocelulosa que contiene una línea T (Test 

line o línea de Examen) y línea C (Línea de control).  La línea T es revestida con el antígeno 

de droga.  

 

Cuando la cantidad de orina adecuada es aplicada a la almohadilla de muestra en el 

dispositivo, la orina emigra por acción capilar a través de las tiras reactivas.  Si el nivel de 

droga en la muestra es inferior al punto de corte, la línea color vino tendrá que unirse con 

los antígenos revestidos en la membrana de nitrocelulosa y formar una Línea T color vino 

indicando un resultado negativo. Si el nivel de droga en la orina es igual o mayor al punto de 

corte del examen, se unirá con los anticuerpos conjugados de manera que ninguna línea T se 

forme, indicando así un resultado positivo. Cada examen es desarrollado para detectar la 

presencia o ausencia de una droga de abuso o sus metabolitos, estando en una 

concentración igual o superior al nivel de punto de corte. Las pruebas deben indicar 

consistentemente resultados negativos para las muestras con concentraciones de 75% o 

inferior del punto de corte y resultados positivos para muestras del 125% del punto de 

corte. Todas las drogas y sus niveles del punto de corte se enlistan en la tabla 2. 

 
DROGA PUNTO DE CORTE INSTANT 

VIEW (ng/mL) 
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Anfetaminas 1000 

Benzodiazepinas 300  

Cocaína 300   

Metanfetamina 1000  

Morfina/Opiáceos 2000   

Cannabis 50   

Tabla 2. Nivel de detección de sustancias en orina 

2. Prueba de alcohol en aliento. Se realizará con un equipo Lifeloc FC20 que cuenta con 

un rango de detección de alcohol equivalente al 0 – 2.85 mg/L de aire 

 

 

VII.III Procedimiento 

 

La muestra fue reclutada en la clínica de Trastornos adictivos, la clínica de Trastorno límite de la 

personalidad, el servicio de preconsulta y consulta externa de psiquiatría general del Instituto 

Nacional de Psiquiatría, estableciendo el contacto a través del médico tratante o quien dé la 

atención en caso de preconsulta, invitando a participar en el protocolo. Así mismo fueron 

colocados carteles en centros de atención a adicciones, invitando a participar a quien esté 

interesado, logrando reclutan sujetos de la Unidad Médica Toxicológico Xochimilco. Al contactar 

a los participantes se les explicaba brevemente el protocolo y se realizaba una entrevista breve 

de tamizaje para detectar criterios de exclusión. Posteriormente se obtuvo el consentimiento 

informado de los participantes y se les realizaban las entrevistas de evaluación clínica, la toma de 

la imagen de resonancia magnética (MRI) y las pruebas neuropsicológicas, requiriendo dos a tres 

visitas al Instituto en función de la disponibilidad del sujeto.  El día de la toma de la MRI se 

realizaba la detección de sustancias en orina y alcohol en aliento, así como la aplicación del CCQ-

now. El tiempo aproximado de las pruebas clínicas, toma de imagen y pruebas neuropsicológicas 

es de 1 hora en cada procedimiento. 

 

 

VIII. Análisis 

 

 

VIII.I Análisis estadístico 

Para las comparaciones entre los cuatro grupos se utilizó en el caso de las variables categóricas 

Chi cuadrada.  
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Para las variables ordinales, Kruskall – Wallis y en caso de encontrar diferencias significativas se 

procedió a realizar U de Mann Whitney entre los pares de grupos en caso de esperarse 

diferencias entre los grupos ajustando el valor de p a < 0.01 por corrección de Bonferroni para 

comparaciones múltiples. Si se esperaba igualdad entre grupos, se eliminó el grupo de mayor 

diferencia y se repitió Kruskall – Wallis a fin de comprobar el grupo que estaba generando la 

diferencia.  

 

Para las variables dimensionales se usó ANOVA factorial 2x2, siendo los dos niveles DC y TLP, 

para conocer la interacción y se hizo ANOVA de un factor para determinar las diferencias de 

medias entre grupos utilizando Tukey como prueba pos hoc. Así mismo ANOVA de un factor en 

caso de comparar sólo dos de los grupos. En caso de las escalas con calificación en nivel 

dimensional tuvieran ≤ 10% de valores perdidos se realizó imputación múltiple. Se determinaron 

y excluyeron del análisis los casos atípicos en las mediciones de impulsividad, disregulación 

emocional y pruebas neuropsicológicas, cuando estos casos afectaron la normalidad y varianza 

de las variables.  Si aún no se lograba la normalidad, se normalizaron las variables, primero 

mediante raíz cuadrada, y de no resultar, se procedió a la normalización logarítmica. En caso de 

no cumplirse los requisitos para ANOVA se realizaron también las pruebas no paramétricas 

mencionadas. 

 

El análisis fue realizado utilizando el software SPSS 22. 

 

 

VIII.II Análisis de neuroimagen 

Previo al preprocesamiento, todas las imágenes fueron inspeccionadas visualmente como 

control de calidad para asegurar que no hubiera artefactos evidentes presentes en los datos. 

 

Las imágenes T1 fueron preprocesadas mediante reducción de ruido, corte de cuello, extracción 

de cerebro y segmentación. 

 

Las imágenes de fMRI en reposo se preprocesaron y analizaron utilizando el software FSL versión 

5.0.8, llevando a cabo corrección de campo magnético mediante las herramientas FieldMap y 

Topup, usando b0 con blip contrario a la dirección de adquisición. Posteriormente ser realizó la 

corrección del tiempo de adquisición, corrección de movimiento, extracción de cerebro 

segmentación, extracción de la señal global, señal de líquido cefalorraquídeo, señal de sustancia 

blanca, reducción de ruido fisiológico mediante la herramienta CompCor, corregistro, 

normalización a espacio MNI (Montreal Neurological Institute) y smoothing. 
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Se realizó un análisis de correlación basado en semillas, obteniéndose de correlación de la señal 

BOLD de cada grupo, entre la semilla con diámetro de 9 mm ubicada en la de corteza del cíngulo 

posterior (PCC, MNI 0, -52, 30) y el resto del cerebro para la conectividad de la DMN. 

 

Para la conectividad de la amígdala, primero se extrajo una semilla de 9mm de diámetro sobre 

las amígdalas derechas (rAmy, MNI 26, 0, -20) e izquierda (lAmy, MNI -26, 0, 20) y se buscó la 

correlación con el resto del cerebro. Posteriormente, con base en las hipótesis, se correlacionó 

específicamente con semillas de la corteza del cíngulo anterior (ACC), corteza prefrontal medial 

(mPFC) e ínsula derecha (rIns) e izquierda (lIns), siendo estas semillas de correlación tomadas del 

atlas Harvard-Oxford. 

 

Para estas correlaciones se diseñó una matriz con el modelo general linear para un ANOVA 2x2, 

siendo los factores DC y TLP, y realizándose prueba F para los efectos principales de cada factor y 

la interacción, y pruebas T para el contraste de cada uno de los grupos (PD, DC, TLP y CSP) contra 

el resto de los sujetos. Como covariables se tomaron edad, sexo, y las variables sociodemográfica 

y clínicas que resultaron con diferencias entre los grupos.  

 

 

VIII.III Tamaño de muestra 

Para obtener una magnitud del efecto  d = 0.25 (medio) con confiabilidad del 95% y potencia del 

90% se había calculado una muestra de 20 participantes por grupo(90), sin embargo se logró al 

término del estudio una muestra de 69 participantes, con lo que se logró una potencia del 67%. 

 

 
 

IX. Costos 

 

El protocolo forma parte de la línea de investigación del proyecto “Análisis de la conectividad 

funcional con resonancia magnética: una alternativa para mejorar el tratamiento del cerebro 

adicto” FOSSIS-CONACYT-IC122036 que se está desarrollando en el Instituto Nacional de 

Psiquiatría “Ramón de la Fuente”, compartiendo por lo tanto la muestra y costos destinados a 

dicho proyecto. 
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X. Consideraciones éticas 
 
Para asegurar que la imagen de cada participante no pueda asociarse con su identidad, se 

eliminó la superficie del cráneo en la reconstrucción computarizada y la imagen cerebral fue 

normalizasa al espacio MNI, de tal manera que el individuo tampoco podría ser identificado a 

través de las circunvoluciones cerebrales.  

 

Hacer preguntas relacionadas con el consumo a sustancias de abuso podían activar la apetencia 

a las mismas en sujetos que han tenido consumo previo y especialmente en personas que tienen 

dependencia a las mismas. Por esta razón los entrevistadores estaban capacitados para dar 

contención durante la entrevista en el caso de que esto pudiese ocurrir. Todos los participantes 

fueron evaluados en ambientes de atención clínica. En el caso de pacientes que se encuentraban 

internados en centros de recuperación para adicciones, estos fueron acompañados por personal 

del centro en donde se encontraban. 

 

Cualquier anormalidad encontrada en las imágenes de resonancia que pudiera sugerir una 

alteración que por sus características pudiera requerir atención médica, fue  informada al 

paciente. 

 

El procedimiento para la adquisición de resonancia magnética se llevó a cabo bajo las normas y 

procedimientos de seguridad dispuestas por las autoridades. Los participantes que 

experimentaron ansiedad intensa o molestias durante la adquisición de la resonancia, fueron 

retirados del resonador en cuanto lo solicitaron. 

 

 
 
XI. Resultados 
 
 

XI.I Muestra: variables sociodemográficas y comorbilidad 

De los sujetos contactados e invitados a participar después de haber negado criterios de 

exclusión en la valoración de tamizaje inicial, 105 aceptaron participar. De estos sólo 69 

quedaron en la muestra final, detallando en la figura 1 los motivos de exclusión y eliminación.  

 

Todos los participantes tuvieron un equivalente pareado por edad, sexo, lateralidad, nivel 

socioeconómico y escolaridad en al menos uno de los otros grupos, sin embargo, no fue posible 

paremientos de cada participante en los cuatro grupos. Al comprobar si los grupos eran iguales 

en estas variables sociodemográficas, se encontraron diferencias significativas en escolaridad y  



37 
 

 

 

 

 

en sexo a expensas del grupo TLP donde las mujeres corresponden al 50% de la muestra, sin 

embargo, igualando en número a las del grupo PD. Al analizar nuevamente, eliminando el grupo 

TLP no se encuentran diferencias en sexo (X2 = 3.56, gl = 2, p = 0.168). Las características 

sociodemográficas se muestran en la tabla 3. 

 

Figura 1. Selección, exclusión y eliminación de participantes y muestra final. 
DM2: diabetes mellitus tipo 2, TOC: trastorno obsesivo compulsivo, TDM: trastorno depresivo mayor 
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El número de comorbilidades psiquiátricas actuales, sin contar uso de sustancias ni otros 

trastornos de personalidad es de 1 a 3 trastornos, sin diferencias entre los grupos respecto a 

número de trastornos actuales o pasados. En el tipo de trastorno existen diferencias en los 

grupos con psicopatología, en la prevalencia de trastorno depresivo mayor actual que se 

presenta en los grupos DC y TLP, pero no en el dual (X2 = 6.55, gl = 2, p < 0.05), y en la 

prevalencia distimia actual, presente en los grupos con TLP, pero no en el GDC (X2 = 6.43, gl = 2, 

p < 0.05).  

 

En cuanto al uso de otras sustancias, no hay diferencias entre los tres grupos clínicos en el 

número de sustancias de uso actual además de cocaína, en el número de sustancias de uso 

previo además de cocaína o experimentales que han sido utilizadas, pero cuando se juntan estas 

tres categorías en un grupo que describe el número total de sustancias usadas a lo largo de la 

vida, éstas han sido más en el grupo PD (X2 = 15.15, gl = 2, p = 0.001; comparación de grupos PD 

y DC: U = 142.5, p > 0.05). Específicamente por sustancias, el consumo de alcohol actual es 

mayor en el grupo DC (X2 = 9.76, gl = 2, p < 0.01). En el consumo de tabaco, tomando a todos los 

grupos en cuenta en esta variable, el número de cigarros/día es diferente entre los grupos a 

expensas del grupo PD (X2 = 20.52, gl = 3, p < 0.001; comparación sin el grupo PD X2 = 5.51, gl = 

2, p > 0.05). En la tabla 4 se detallan las comorbilidades psiquiátricas y uso de sustancias. 

 

En la prueba de orina para detección de sustancias se encontró del grupo PD 1 sujeto positivo a 

cannabis y 4 a benzodiacepinas, del grupo DC 1 positivo a cannabis y 1 a benzodiacepinas y del 

grupo TLP 3 positivos a benzodiacepinas. El resto de las sustancias fue negativo en todos los 

grupos, excepto cocaína, cuyo resultado se menciona en el siguiente apartado.  
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Tabla 3. Características Sociodemográficas 

Variable 
PD 

(n = 20) 

DC 

(n = 19) 

TLP 

(n = 10) 

CSP 

(n = 20) 
Valor de p 

Edad, años (DE) 31 (7) 31 (6) 31 (13) 32 (8) 0.940 

Sexo: hombres, n (%) 15 (75) 18 (94) 5 (50) 18 (90) < 0.05 

Escolaridad 

Mediana 

 

Primaria, n (%) 

Secundaria, n (%) 

Preparatoria, n (%) 

Técnico, n (%) 

Licenciatura, n (%) 

 

Secundaria 

/preparatoria 

2 (10.0) 

8 (40.0) 

3 (15.0) 

4 (20.0) 

3 (15.0) 

 

Secundaria 

 

- 

10 (52.5) 

1 (5.6) 

6 (31.5) 

2 (10.4) 

 

Técnico 

 

- 

- 

4 (40.0) 

2 (20.0) 

4 (40.0) 

 

Técnico 

 

- 

4 (20.0) 

1 (5.0) 

6 (30.0) 

9 (45.0) 

 

< 0.05 

NSE 

Mediana 

AB, n (%) 

C+, n (%) 

C, n (%) 

C-, n (%) 

D+, n (%) 

D, n (%) 

E, n (%) 

 

D+ 

1 (5.3) 

4 (21.0) 

2 (10.5) 

1 (5.3) 

6 (31.6) 

4 (21.0) 

1 (5.3) 

 

C 

1 (5.3) 

6 (31.6) 

4 (21.0) 

1 (5.3) 

4 (21.0) 

3 (15.8) 

- 

 

C/C+ 

- 

5 (50.0) 

1 (10.0) 

2 (20.0) 

1 (10.0) 

1 (10.0) 

- 

 

C 

3 (15.0) 

3 (15.0) 

8 (40.0) 

2 (10.0) 

2 (10.0) 

2 (10.0) 

- 

 

0.254 

Empleo, n (%) 

Tiempo completo 

Medio tiempo con 

horario regular 

Medio tiempo sin 

horario, informal 

Estudiante 

Mantenimiento, 

asistencia doméstica 

Ama de casa 

Desempleado 

 

7 (35.0) 

2 (10.0) 

 

5 (25.0) 

 

1 (5.0) 

- 

 

2 (10.0) 

3 (15.0) 

 

8 (42.1) 

4 (21.1) 

 

5 (26.3) 

 

2 (10.5) 

- 

 

- 

- 

 

2 (20.0) 

2 (20.0) 

 

2 (20.0) 

 

4 (40.0) 

- 

 

- 

- 

 

10 (50.0) 

2 (10.0) 

 

2 (10.0) 

 

4 (20.0) 

1 (5.0) 

 

- 

1 (5.0) 

 

0.220 

Estado civil, n (%) 

Soltero 

Con pareja 

Separado/divorciado 

 

7 (35.0) 

6 (30.0) 

7 (35.0) 

 

8 (42.1) 

6 (31.6) 

5 (26.3) 

 

6 (60.0) 

2 (20.0) 

2 (20.0) 

 

10 (50.0) 

7 (35.0) 

3 (15.0) 

 

0.766 

Lateralidad, n (%) 

Diestro 

Zurdo 

Ambidiestro 

 

19 (95.0) 

1 (5.0) 

- 

 

14 (73.7) 

2 (10.5) 

3 (15.8) 

 

10 (100) 

- 

- 

 

17 (85.0) 

1 (5.0) 

2 (10.0) 

 

0.381 

Nota: valores de p obtenidos mediante x2 para variables categóricas, Kruskal-Wallis para ordinales, lo mismo que 
para la edad, siendo ésta la única variable dimensional con varianzas no homogéneas (Levene 6.55, p = 0.001) 
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Tabla 4. Comorbilidad psiquiátrica y uso de sustancias 

Variable 
PD 

(n = 20) 

DC 

(n = 19) 

TLP 

(n = 10) 
Valor de p 

No. de comorbilidades, mediana (rango) 

psiquiátricas actuales  

psiquiátricas pasadas† 

 

1 (0-4) 

1 (0-2) 

 

1 (0-3) 

0 (0-2) 

 

1 (0-3) 

0 (0-3) 

 

0.349 

0.946 

Trastornos, n (%) 

TDM actual 

TDM pasado 

Distimia actual 

Distimia pasada 

Episodio de manía secundario a 

estimulantes‡ 

T de angustia actual 

T de angustia pasado 

T de angustia por sustancias 

Fobia social 

Fobia específica 

TEPT 

T de ansiedad generalizada 

Otro trastorno de ansiedad secundario 

a sustancias 

TDAH en la infancia 

TDAH del adulto 

 

- 

3 (15.0) 

2 (10.0) 

- 

 

- 

1 (5.3)* 

-* 

- 

- 

3 (15.0) 

2 (10.5)* 

5 (26.3)* 

 

1 (5.0) 

11 (55.0) 

7 (35.0) 

 

2 (10.5) 

4 (21.1) 

- 

- 

 

1 (5.3) 

- 

1 (5.3) 

1 (5.3) 

1 (5.3) 

3 (15.8) 

- 

1 (5.6)* 

 

- 

7 (38.9)* 

4 (21.1)* 

 

3 (30.0) 

3 (30.0) 

3 (30.0) 

1 (10.0) 

 

- 

- 

- 

NA 

- 

- 

- 

3 (30) 

 

NA 

1 (10.0) 

- 

 

< 0.05 

0.628 

< 0.05 

0.137 

 

0.459 

0.459 

0.459 

0.447 

0.447 

0.415 

0.203 

0.170 

 

0.447 

0.059 

0.068 

No. de sustancias usadas, mediana 

(rango) 

Total  

Actual 

Pasadas 

Experimentales 

Sustancia, n (%) 

Alcohol actual 

Alcohol pasado 

Alucinógenos actual 

Alucinógenos experimental 

Inhalables actual 

Inhalables pasado 

Inhalables experimental 

Cannabis actual 

Cannabis pasado 

Cannabis experimental 

Benzodiacepinas actual 

Benzodiacepinas pasado 

Esteroides pasado 

Tabaco cigarros/día, media (DE)§ 

 

 

4 (3-6) 

2 (1-4) 

2 (0-3) 

0 (0-4) 

 

6 (30.0) 

5 (25.0) 

- 

4 (20.0) 

2 (10.0) 

1 (5.0) 

4 (20.0) 

6 (30.0) 

1 (5.0) 

6 (30.0) 

1 (5.0) 

- 

1 (5.0) 

7.65 (8.44) 

 

 

3 (1-6) 

1 (1-4) 

0 (0-3) 

0 (0-2) 

 

13 (72.2)* 

1 (5.6)* 

1 (5.6)* 

2 (11.1)* 

3 (16.7)* 

- 

1 (5.6)* 

4 (22.2)* 

1 (5.6)* 

6 (33.3)* 

- 

1 (5.6)* 

- 

1.63 (1.63) 

 

 

0.5 (0-3) 

1 (0-3) 

0 (0-2) 

0 (0-1) 

 

2 (20) 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

1 (10.0) 

2 (20.0) 

- 

- 

- 

- 

0.70 (2.21) 

 

 

< 0.001 

0.118 

0.437 

0.067 

 

< 0.01 

0.079 

0.427 

0.288 

0.383 

0.434 

0.166 

0.468 

0.324 

0.118 

0.489 

0.427 

0.489 

< 0.001 
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Nota: valores de p obtenidos mediante x2 para variables categóricas, Kruskal-Wallis para ordinales, lo mismo que 

para cigarros/día, siendo ésta la única variable dimensional con varianzas no homogéneas (Levene 12.49, p < 

0.001). En uso de las sustancias no se hace diferencia entre dependencia, abuso o algún otro patrón. En el caso 

del GTLP ninguno sujeto tenía patrón de uso de alguna sustancia más allá del social, excepto para tabaco.  

Abreviaturas: T trastorno, TEPT Trastorno por estrés postraumático, TDAH Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad 

* Pérdida de un valor en la medición (n – 1). 

† Comorbilidades pasadas: TDM pasado, distimia pasada, Trastorno de angustia pasado, TDAH en la infancia. 

‡ Anfetaminas 

§En este análisis se consideró también al grupo CSP. 

 

Respecto a la comorbilidad de los trastornos de personalidad, las diferencias son significativas 

entre todos los grupos (X2 = 17.43, gl = 2, p < 0.001; comparación de grupos PD y DC: U = 46.0, p 

< 0.001), siendo los participantes del grupo PD los que pueden tener mayor número de 

trastornos, con un rango amplio: de 1 a 11 trastornos de personalidad además de TLP de 

acuerdo al SCID II, mientras que los participantes del grupo TLP tienen de 3 a 9 trastornos 

adicionales al TLP. Esto se muestra en la figura 2 y en la tabla 5 se especifican los trastornos.  

 

Respecto al número de psicofarmacológico recibido por los grupos clínicos, no hay diferencias 

significativas entre ellos (X2 = 2.46, gl = 2, p = 0.884), recibiendo los sujetos de uno hasta 3 

fármacos, detallados en la tabla 6.  

 

Tabla 5. Comorbilidades de personalidad  

Variable 
PD 

(n = 20) 

DC 

(n = 19) 

TLP 

(n = 10) 
Valor de p 

Trastorno, n (%) 

Evitativo 

Dependiente 

Obsesivo compulsivo 

Pasivo agresivo 

Depresivo 

Paranoide 

Esquizotípico 

Esquizoide 

Histriónico 

Narcisista 

Antisocial 

 

9 (45.0) 

5 (25.0) 

11 (55.0) 

11 (55.0) 

9 (45.0) 

11 (55.0) 

1 (5.0) 

6 (30.0) 

7 (35.0) 

9 (45.0) 

8 (40.0) 

 

1 (5.26) 

- 

4 (21.05) 

2 (10.52) 

1 (5.26) 

5 (26.32) 

3 (15.79) 

7 (36.84) 

3 (15.79) 

4 (21.05) 

4 (21.05) 

 

8 (80.0) 

2 (20.0) 

8 (80.0) 

6 (60.0) 

7 (70.0) 

6 (60.0) 

1 (10.0) 

8 (80.0) 

2 (20.0) 

6 (60.0) 

- 

 

< 0.001 

0.051 

0.005 

< 0.01 

0.001 

0.067 

0.593 

0.055 

0.226 

0.080 

< 0.05 

Nota: valores de p obtenidos mediante x2  

 

 

Continuación Tabla 4 
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XI.II Dependencia a cocaína y Trastorno límite de la personalidad 

Entre los grupos no hay diferencias en la edad de inicio del consumo de cocaína (PD M = 21.0, DE 

= 6.3; DC M= 22.0, DE = 6.18; U = 160.5, p = 0.563), años de consumo (PD M = 7.4 años, DE = 5.4; 

DC M= 8.6 años, DE = 6.18; U = 163.5, p = 0.624), vía de administración (fumada o crack/piedra: 

PD n = 13, 68.4%; DC n = 11, 57.9%; X2 = 0.11, gl = 1, p = 0.737), gasto en cocaína en los últimos 

30 días (PD M = 2860.0 pesos, DE = 6661.50; DC M= 3544.70 pesos, DE = 3963.82; U = 143.0, p = 

0.180), presencia de cocaína en orina al momento de la MRI (positivo: PD n = 6, 40.0%; DC n = 7, 

53.8%; X2 = 0.537, gl = 1, p = 0.724). 

 

Tabla 6. Tratamiento farmacológico  

Variable 
PD 

(n = 20) 

DC 

(n = 19) 

TLP 

(n = 10) 
Valor de p 

Fármaco, n (%) 

Anticonvulsivantes 

Antipsicóticos 

Benzodiacepinas 

Antidepresivos 

Desconocido 

 

6 (30.0) 

1 (5.0) 

2 (10.0) 

3 (15.0) 

- 

 

5 (26.3) 

1 (5.3) 

- 

- 

2 (10.5) 

 

1 (10.0) 

3 (30.0) 

- 

7 (70.0) 

- 

 

0.473 

0.068 

0.221 

< 0.001 

- 

Nota: valores de p obtenidos mediante x2  

 

Al momento de realizar la MRI tampoco hubo diferencias en la apetencia por cocaína de acuerdo 

al CCQ-now total (PD M = 140 puntos, DE = 37.7; DC M= 138 puntos, DE = 54.0; F = 0.030, p = 

0.863), ni en ninguna de sus subescalas: deseo por usar cocaína(PD M = 26.9 puntos, DE = 12.4; 

DC M= 27.8 puntos, DE = 13.5; F = 0.051, p = 0.823), anticipación de efectos positivos de usar la 

cocaína (PD M = 26.0 puntos, DE = 10.8; DC M= 24.9 puntos, DE = 13.9; U = 157.0, p = 0.491), 

anticipación de alivio de síntomas de abstinencia o de afecto negativo (PD M = 26.3 puntos, DE = 

7.5; DC M= 26.2 puntos, DE = 12.2; U = 164.5, p = 0.640), intención y planificación de usar 

cocaína (PD M = 27.47 puntos, DE = 10.1; DC M= 24.7 puntos, DE = 12.9; F = 0.531, p = 0.471), 

pérdida de control sobre el uso (PD M = 33.9 puntos, DE = 6.7; DC M= 34.3 puntos, DE = 12.1; U = 

171.0, p = 0.781). 

Así mismo, la severidad de la adicción a cocaína es igual en ambos grupos de acuerdo a la 

puntuación total del ASI (PD M = 33.6 puntos, DE = 15.9; DC M= 26.3 puntos, DE = 17.8; F = 

1.848, p = 0.182). 

En las dimensiones del TLP, medidas en las subescalas del DIB-R, hay diferencias entre todos los 

grupos para cada una de las dimensiones, excepto en la cognitiva, la de impulsividad y la 

interpersonal entre los grupos PD y TLP, siendo éstos los que tienen las puntuaciones más altas 

(PD M = 6.60 puntos, TLP M= 8.60 puntos, U = 97.5, p = 0.914; PD M = 4.80 puntos, TLP M= 5.50 

puntos, U = 83.5, p = 0.475; PD M = 9.75 puntos, DC M= 8.20 puntos, U = 75.0, p = 0.286, 
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respectivamente). En la subescala de afecto la puntuación más alta es para el grupo TLP (8.6 

puntos), seguida por el grupo PD (6.6 puntos), con diferencias entre ambos grupos. Por falta de 

homogeneidad de varianzas no se exploró la interacción ni el efecto de covariables.  

En la severidad del TLP no hay diferencias entre los grupos PD y TLP de acuerdo al CGI-TLP (PD M 

= 3.61 puntos, DE = 1.30; DC M= 3.90 puntos, DE = 0.92; F = 0.394, p = 0.535). 

 

XI.III Impulsividad autorreportada y disregulación emocional 

 
Para analizar estas variables, se agregaron al modelo como covariables, una a una, aquéllas 

donde se habían encontrado diferencias entre los grupos: depresión actual, distimia actual, uso 

actual de alcohol y uso de antidepresivos, además de hacer el análisis sin estas covariables.  

En impulsividad autorreportada, el resultado total de la BIS-11 muestra diferencias entre los 

grupos PD y DC, así como de cada grupo clínico respecto al CSP, en tanto que no hay diferencias 

entre el grupo TLP y los otros dos grupos clínicos. Una vez normalizada la variable, se encuentra 

que el modelo explica el 40.8% de la varianza (R2 ajustada), siendo significativos los efectos 

principales del factor TLP (F = 26.94, p < 0.001), el factor DC (F = 9.27, p < 0.01) y la interacción 

DC x TLP (F = 5.72, p < 0.05), siendo ésta, negativa. Incluir una a una las covariables de TDM 

actual, distimia actual, uso de antidepresivos y número de cigarros consumidos al día mejora el 

modelo hasta un 8.1% en la explicación de la varianza, sin embargo, ninguno de estas covariables 

tiene un efecto significativo por sí mismas. Por su lado, el consumo actual de alcohol, también 

sin un efecto significativo, reduce el ajuste del modelo a 39.0%.  

En la subescala de impulsividad cognitiva, el modelo explica el 31.3% de la varianza, siendo 

significativos sólo el efecto principal del factor TLP (F = 19.23, p < 0.001) y de la interacción DC x 

TLP (F = 6.50, p < 0.05), siendo ésta negativa. Al incluir las covariables TDM actual, distimia actual 

y consumo actual de alcohol, de manera individual en el modelo, reduce el ajuste del modelo 

hasta en un 2%, todas ellas sin efecto significativo. Sin embargo, la covariable uso de 

antidepresivos mejora el ajuste del modelo, elevándolo a 33.7% y con un efecto significativo de 

esta covariable (F = 4.20, p < 0.05), al tiempo que desaparece el efecto de la interacción DC x TLP 

(F = 0.62, p = 0.433). La covariable cigarros/día eleva el ajuste del modelo al 41.4%, con efecto 

significativo del TLP (F = 36.07, p < 0.001), DC (F = 7.46, p < 0.01) y de los cigarros/día (F = 6.30, p 

< 0.05), perdiendo el efecto de la interacción. 

En la impulsividad motora, el modelo explica el 30.5% de la varianza, siendo significativos sólo el 
efecto principal del factor TLP (F = 26.64, p < 0.001), no así del factor DC ni la interacción. 
Ninguna de las covariables al introducirlas individualmente al modelo, tienen efecto significativo. 
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El modelo explica el 24.3% de la varianza de la impulsividad no planeada, a expensas de los 
efectos principales del factor DC (F = 13.49, p < 0.001) y el factor TLP (F = 5.34, p < 0.05), sin 
efecto significativo de la interacción. Al agregar distimia actual como covariable, desaparece el 
efecto significativo del TLP y se conserva el de DC (F = 8.56, p < 0.01), aún sin efecto significativo 
en la interacción ni efecto significativo de la covariable por sí sola y ajustando el modelo al 
24.7%. El resto de las covariables no modifican el modelo de manera significativa. 
 

En la figura 3 se grafican las puntuaciones totales de la BIS-11 y sus subescalas, y las diferencias 

entre grupos, mientras que en la figura 4 se muestran las interacciones significativas. 
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Figura 3. Se muestra la puntuación total de la BIS (a) y sus subescalas: impulsividad cognitiva (b), 
impulsividad motora (c) e impulsividad no planeada (d). Las líneas horizontales en colores representan 
las comparaciones significativas entre los grupos. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Debido a 
corrección por comparaciones múltiples, se consideran significativos sólo si p < 0.01 
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a. 

En las dificultades para la regulación emocional, la puntuación total del DERS muestra diferencias 

entre todos los grupos, excepto el PD y el TLP. En la subescala de no aceptación se encuentra 

igualdad del TLP con el resto de los grupos. Al realizar la normalización logarítmica de esta 

subescala, se encuentra que el modelo explica el 40.7% de la varianza, siendo significativo sólo el 

efecto principal del factor TLP (F = 34.70, p < 0.001). Al agregar las covariables una a una, el 

ajuste del modelo llega a aumentar hasta 44.2%, esto con distimia actual, sin embargo, 

continuando siendo significativo sólo el efecto del TLP (F = 26.60, p < 0.001), mientras que la 

covariable cigarros/día reduce el ajuste del modelo a 36.8%, con efecto significativo del factor 

TLP (F = 24.31, p < 0.001) y una tendencia a la significancia de la interacción DC x TLP (F = 3.78, p 

= 0.057), sin efecto significativo de la covariable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la subescala de metas, sólo hay diferencias entre los grupos PD y CSP y tras normalizar la 

variable y descartar casos atípicos (tres casos), el modelo ajusta al 39.7% de la varianza, con 

efecto significativo del factor TLP (F = 34.83, p < 0.001) y de la interacción DC x TLP (F = 6.19, p < 

0.05). Con las covariables, el modelo llega a ajustar hasta 41.7% de la varianza, esto con 

consumo actual de alcohol, siendo aún significativo el efecto de TLP (F = 36.27, p < 0.001) y la 

interacción DC x TLP (F = 6.72, p < 0.05), no así el del consumo actual de alcohol (F = 2.81, p = 

0.099). Con la covariable cigarros/día el ajuste del modelo mejora a 42.1%, siendo significativo el 

efecto principal de TLP (F = 32.04, p < 0.001) y la interacción (F = 5.33, p < 0.05), sin efecto 

significativo de la covariable. De las otras covariables con menor ajuste, ninguna covariable tiene  

Figura 4. Se muestra las interacciones significativas DC x TLP, en el panel a. en la puntuación total de la 
BIS tras normalización por raíz cuadrada, y en el panel b. de la puntuación de la subescala de 
impulsividad cognitiva 

b. 

Interacciones en impulsividad 
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Figura 5. Se muestra la puntuación total de la DERS (a) y sus subescalas: no aceptación (b), metas (c) 
conciencia (d) y claridad (e). Las líneas horizontales en colores representan las comparaciones significativas 
entre los grupos. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. En el panel (f) se muestra el efecto de interacción en la 
subescala de metas. Por comparaciones múltiples, se consideran significativos sólo si p < 0.01, sin embargo, las 

señaladas con † tienen una p cercana a 0.01, mostrando una tendencia. 
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efecto significativo por sí misma y en los casos de distimia actual y uso de antidepresivos, 

desaparece el efecto de la interacción.   

 

La subescala de conciencia no muestra diferencias significativas entre los grupos (X2 = 7.46, gl = 

3, p = 0.059). En la subescala de claridad, hay diferencias entre el grupo CSP y el resto de los 

grupos clínicos, sin diferencias entre ellos. Aún tras normalizar y eliminar casos atípicos, no se 

cumplieron requerimientos para ANOVA en estas dos subescalas ni en la puntuación total.  

 

En la figura 5 se grafican las puntuaciones totales de la DERS y sus subescalas, las diferencias 

entre grupos, y la interaccion en la subescala de metas, que fue la única de las analizadas que 

resultó significativa. 

 

 

XI. IV Pruebas neuropsicológicas 

 
Para el análisis de los resultados de las pruebas neuropsicológicas, además de utilizar las 

covariables que se emplearon en el modelo previo, se agregó la covariable de escolaridad.  

 

En la tarea tipo Flanker, el grupo con más aciertos congruentes fue el grupo TLP, mientras que el 

que tuvo menor número de aciertos congruentes fue el grupo PD, siendo la diferencia entre 

éstos significativa (M GTLP = 228.6, M GPD 141.6, U = 30.50, p < 0.01). El resto de las 

comparaciones entre grupos en esta variable fueron no significativas. Aún tras eliminar casos 

atípicos y utilizar métodos de normalización, ésta no se alcanzó, por lo que no se realizó ANOVA 

para valorar la interacción ni covariables. 

 

Así mismo, el grupo TLP tuvo mayor número de aciertos incongruentes, en tanto que el de DP 

tuvo los menos, con una tendencia a la significancia entre estos dos grupos (M TLP = 217.0, M PD 

130.1, F = 3.21, p = 0.016). La normalización por raíz cuadrada permitió evaluar la interacción, 

encontrando que el modelo ajusta al 10.1% de la varianza, siendo significativos el efecto 

principal del factor DC (F = 4.75, p < 0.05) y de la interacción DC x TLP (F = 6.12, p < 0.05). Sin 

embargo, al agregar una a una las covariables, el modelo llega a ajustar hasta 16.2% con la 

covariable depresión actual y 22.4% con consumo actual de alcohol, siendo los efectos de ambas 

covariables significativos, mientras que se pierde el efecto del factor DC y de la interacción. Las 

otras cuatro covariables no muestran mejor ajuste al modelo que sin ellas, ni tienen efectos 

significativos por sí mismas.  

 

En cuanto a errores congruentes, no hay diferencias significativas entre los grupos, y aun 

normalizando la variable, eliminando casos atípicos e incorporando covariables al modelo, éste 

no llega a ajustar a más del 5% de la varianza, sin efectos significativos de los factores.  Lo mismo 

sucede con los errores incongruentes.  
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El tiempo de reacción en aciertos congruentes y de aciertos incongruentes no muestran 

diferencias entre grupos y aun normalizando las variables y eliminando casos atípicos no 

cumplen requerimientos para analizar la interacción. En el tiempo de reacción en errores 

congruentes y de errores incongruentes no hay diferencias entre grupos ni efectos significativos 

de los factores ni de la interacción, aún eliminando casos atípicos y agregando las covariables al 

modelo.  

 

Finalmente, en el efecto flanker, no hay diferencias entre los grupos. Tras eliminar casos atípicos 

y normalizar la variable se encuentra una tendencia a la significancia de la interacción DC x TLP (F 

= 4.00, p = 0.051), sin embargo, el modelo sólo ajusta al 4.9% de la varianza. Se logra llegar a la 

significancia de la interacción al adicionar al modelo las covariables, por separado, de uso actual 

de alcohol (F = 4.07, p < 0.05), de uso de antidepresivos (F = 4.72, p < 0.05), y cigarros/día (F = 

5.97, p < 0.05) con ajuste al modelo de 5.2%, 4.4% y 8.7% respectivamente, y sin que las 

covariables tengan un efecto significativo por sí mismas. Las otras covariables no tienen efecto 

en el modelo.  

 

En cuanto a la prueba Go/NoGo, en los errores por comisión de la prueba Go/NoGo, no existen 

diferencias significativas entre los grupos. Una vez eliminados los casos atípicos y normalizado la 

variable, sólo al agregar la covariable de uso de antidepresivos se encuentran efectos 

significativos en la interacción DC x TLP (F = 7.18, p < 0.05), siendo ésta negativa, y con efecto del 

uso de antidepresivos (F = 5.81, p < 0.05), con un ajuste del modelo del 11.6% de la varianza. Al 

usar la covariable de escolaridad, el ajuste del modelo se reduce al 10.6%, y se pierde el efecto 

de la interacción, mientras que la escolaridad tiene un efecto significativo (F = 5.24, p < 0.05). Los 

aciertos Go/NoGo tampoco tuvieron diferencias significativas entre los grupos, y por las 

características de la distribución se analizó sólo por métodos no paramétricos.   

 

XI.V Neuroimagen funcional 

 
El análisis de la conectividad de la DMN a través del modelo factorial 2 x 2 muestra un efecto 

principal de la DC en regiones occipitales, donde los sujetos sin DC tienen menor conectividad 

entre PCC y corteza occipital mostrado en la figura 6. 
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Figura 6. En color azul se muestra la región del efecto principal del factor DC de la conectividad de la DMN 
(PCC) con el resto del cerebro, siendo significativa en regiones occipitales, en (a) vista coronal, (b) vista sagital 
y (c) vista axial. 

a. 
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En la conectividad entre rAmy y ACC, ésta es menor en sujetos TLP que en el resto de la muestra. 

Entre rAmy e lIns hay un efecto de la interacción DC x TLP, visto en la figura 7, sin que los 

factores por sí mismos ni las comparaciones entre los grupos sean significativas. 

 

  

 

 

Para la conectividad lAmy a mPFC, existe un efecto significativo del factor DC y de la interacción, 

mientras que hay una tendencia hacia la significancia del factor TLP, encontrando que la 

conectividad lAmy - mPFC es mayor en los participantes con DC que en el resto de la muestra, es 

menor en los participantes TLP, ocasionando que sea una interacción inversa entre los factores, 

observado en los sujetos con PD. Los efectos de los factores en la conectividad lAmy – mPFC se 

muestran en la figura 8. 
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Figura 7. En color naranja se muestra la región del efecto de la interacción DC x TLP entre rAmy e lIns, en (a) 
vista coronal, (b) vista sagital y (c) vista axial. 
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Figura 8. Conectividad rAmy – mPFC. En el panel (a) se muestra en color amarillo el efecto principal de la DC, 
indicando incremento en la conectividad; en el panel (b) el efecto del TLP, con reducción en la conectividad; y en 
el panel (c), en color rojo, área de interacción entre ambos factores. 
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XII. Discusión 
 
A través de clinimetrías y pruebas neuropsicológicas estudiamos la impulsividad y la dificultad en 

la regulación emocional en sujetos con diagnóstico dual de DC y TLP, esperando encontrar 

diferencias con respecto a los grupos con una sola patología y respecto a los controles sanos, 

esto en función a estudios previos que han visto diferencias en la conducta y procesos 

atencionales en este grupo de patología dual, y posteriormente buscamos diferencias en el 

funcionamiento basal de estructuras cerebrales relacionadas a estos procesos. Lo que 

encontramos fue que los participantes del grupo PD tienen mayor impulsividad y dificultad en la 

regulación emocional de acuerdo a las escalas de autorreporte, que los sujetos del grupo DC, no 

obstante, no hay diferencias con respecto a los sujetos del grupo TLP. 

 

Nuevamente, al medir los síntomas de cada una de las dimensiones del TLP, a través de la DIB-R, 

ambos grupos, PD y TLP tienen un comportamiento similar, excepto en la dimensión del afecto, 

donde tienen mayor puntaje los participantes del grupo TLP, lo que puede deberse a la mayor 

proporción de sujetos con TDM actual en el grupo TLP. 

 

Para la impulsividad total autorreportada, las variables del modelo explican hasta el 40.8% de la 

varianza, siendo la de mayor peso el TLP, pero también la interacción tiene un pequeño efecto 

que, al ser una interacción negativa, implica que en los sujetos con patología dual, la DC reduce 

la impulsividad que acompaña al TLP. De hecho, en todas las variables en que fue posible 

explorar la interacción y ésta resultó significativa, fue una interacción negativa, es decir, más que 

un efecto aditivo, pareciera que tener DC aunada al TLP contrarresta las variables en estudio, 

entre ellas, la impulsividad cognitiva, aunque la contribución de la interacción al modelo 

desapareció al agregar el uso de antidepresivos y siendo mejor el ajuste final, por lo que quizás 

en esta variable el uso de estos fármacos tuvo más peso que la interacción DC x TLP. 

 

 Otra variable con efecto de la interacción fue en la subescala del DERS de dificultades para llevar 

a cabo conductas dirigidas a metas, donde la mayor parte del modelo es explicado por el TLP, 

pero también pareciera que la DC disminuye esta dificultad en quienes tienen patología dual. 

Finalmente, en el control inhibitorio, medido por la prueba Go/NoGo, en el número de errores 

por comisión hay también una interacción negativa DC x TLP.  

 

 Si bien hay diferencias entre los grupos en la frecuencia de las comorbilidades depresión actual, 

distimia, uso actual de alcohol y en el uso de antidepresivos, ninguna de estas diferencias ni de 

las encontradas en alguna otra medición parece impactar en la severidad de la DC o del TLP, ya 

que los grupos fueron homogéneos en cuanto a severidad, contrario a lo que se planteó en las 

hipótesis, de acuerdo a las cuales, si los grupos PD y TLP fueron los que tuvieron mayores 

puntuaciones en impulsividad y en dificultades en la regulación emocional, cabría esperar que al 
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menos la DC fuera mayor en el grupo PD, y se podría pensar que esto no es así en función del 

efecto de sustracción que tienen entre sí el DC y el TLP. 

 

 En cuanto a las pruebas neuropsicológicas, en la mayoría de las mediciones analizadas no hubo 

diferencias entre los grupos, lo cual es un hallazgo que se repite en varios estudios 

neuropsicológicos en sujetos con DC y TLP. Por otro lado, en aquellos que se pudo analizar el 

modelo, se encuentra que este no resulta suficientemente apropiado para explicar los 

resultados, y que las covariables tienen mayor impacto en el modelo que en el caso de las 

variables clinimétricas. 

 

De los resultados de neuroimagen, el más relevante es quizás la conectividad entre la rAmy y la 

mPFC, donde hay alteraciones en la conectividad tanto en los sujetos con DC como en los TLP, 

siendo opuesta la dirección de la alteración en cada trastorno, ocurriendo como se ve en la 

clínica, una interacción negativa en donde el efecto de ambos factores se contrarresta. En 

estudios previos se había encontrado ya alteraciones en la conectividad entre Amy y mPFC, tanto 

en población con DC como en sujetos con TLP, sin embargo, en estos estudios la dirección de la 

alteración resultó contraria, es decir, en los sujetos con DC la conectividad fue menor que en los 

controles sanos y en los sujetos con TLP fue mayor. Anteriormente se ha propuesto que una 

desconexión de estructuras involucradas en el funcionamiento del sistema límbico, como la Amy 

y mPFC pueden explicar la disregulación emocional (91), lo cual iría de acuerdo a lo encontrado en 

el presente trabajo. En cuanto a cocaína, una menor conectividad entre Amy y mPFC se relacionó 

con mayor riesgo de recaída en el consumo durante los primeros 30 días de abstinencia(92). En 

este estudio no se consideró la disregulación emocional, sin embargo, bajo los hallazgos de la 

interacción en esta área entre TLP y DC encontrado y lo reportado previamente, el riesgo 

pudiera estar asociado a la disregulación emocional.  

 

Otro hallazgo de neuroimagen interesante es la presencia de un efecto de la interacción en la 

conectividad entre rAmy  y lIns, que si bien es difícil de interpretar debido a la ausencia de 

significancia en el efecto de los factores, tendría sentido que el padecer ambos trastornos, DC y 

TLP, estuviera asociado a alteraciones en la conectividad entre estas dos estructuras, ya que se 

han descrito alteraciones en cada uno de estos trastornos por separado, encontrándose menor 

en el caso de DC(92) y mayor conectividad en el TLP(74).  La ínsula es un área que forma parte de la 

red de saliencia y se relaciona con el procesamiento del valor emocional y motivacional de los 

estímulos y con el automonitoreo corporal, y específicamente, la conectividad entre la amígdala 

y la ínsula está incrementada en sujetos proclives a la ansiedad durante el procesamiento de 

emociones(93), por lo que esto ocurriera en sujetos con TLP y, en aquellos con patología dual, la 

cocaína contribuyera a reducir esta hiperactividad. De hecho, si bien no se encuentra en nuestra 

muestra el efecto del factor TLP, quizás por el pequeño tamaño de la muestra. 

 

Finalmente, respecto a los hallazgos de la conectividad disminuida entre PCC y corteza occipital, 

ya en otro estudio con sujetos con uso crónico de cocaína inhalada ha descrito reducción en la 
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conectividad entre elementos posteriores de la DMN y el lóbulo occipital(94) y lo relacionaron con 

los años de uso de la cocaína. 

 

 En la mayoría de las variables analizadas con el modelo 2 x 2, se puede observar que el factor 

que tiene mayor impacto en la varianza es el TLP. Esto, aunado a las diferencias de medias entre 

grupos y la observación de interacciones negativas entre los factores, hacen pensar que el grupo 

PD, es un grupo distinto al grupo DC, en donde quizá el trastorno predominante sea el TLP y que 

la DC es un síntoma de ésta.  

 

 Verlo de esta manera tiene importantes implicaciones clínicas, ya que, si bien se han propuesto 

modelos de tratamiento de la patología dual donde se tratan las comorbilidades al mismo 

tiempo, la realidad en nuestro medio es que los sujetos con DC son tratados en clínicas o centros 

especializados en adicciones, donde cuentan con psiquiatras y psicólogos, pero no se hace la 

distinción ni el abordaje específico para el TLP, sino que las intervenciones están más enfocadas 

hacia la DC.   

 

 Comparado con los dos estudios citados en los antecedentes que exploran la patología dual DC y 

TLP (48, 49), hay que tener en cuenta que sus grupos de comparación fueron sujetos con DC sin 

TLP y dependencia a otras sustancias sin TLP, sin un grupo de comparación con sólo TLP como se 

ha hecho en el presente estudio y que ha permitido determinar el impacto de este factor. 

Ciertamente, como los autores de esos estudios proponen, la impulsividad y las dificultades en la 

disregulación emocional podrían explicar las diferencias halladas en sus grupos en cuanto a 

conductas sexuales de riesgo y el sesgo atencional hacia estímulos relacionados a cocaína bajo 

estrés emocional, sin embargo, es necesario tener en cuenta el sexo como factor moderador en 

esos hallazgos.   

 

 Dentro de las limitaciones, se puede mencionar que la muestra es pequeña, con un tamaño 

desproporcionado de uno de los grupos respecto al resto, lo cual afectó el comportamiento de 

las variables y no permitió llevar a cabo todos los análisis considerados en muchas de las 

variables. Respecto a esto, se pretende seguir incrementando el tamaño de la muestra hasta 

tener todos los grupos completos y volver a llevar a cabo el análisis. También se puede 

mencionar como limitación que la muestra es predominantemente masculina, lo cual no permite 

analizar adecuadamente diferencias entre sexos, pues los estudios citados muestran las 

diferencias entre grupos teniendo en cuenta esta variable. Es necesario tener en cuenta además 

que los participantes de este estudio vienen de clínicas de tercer nivel de atención o clínicas 

especializadas en el tratamiento de TUS que desean recibir un tratamiento, por lo cual no es 

posible generalizar los hallazgos a todos los sujetos con estos trastornos.   

 

 Una de las fortalezas del estudio es la alta homogeneidad de la muestra tanto en variables 

sociodemográficas como en variables clínicas tales como comorbilidades y las relacionadas al uso 

de sustancias, así como la inclusión en el análisis de aquellas variables en que había diferencias, 
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lo que permite concluir que las observaciones en las variables a prueba son debidas a la 

presencia o no de la DC y el TLP. Además, es el primer estudio en explorar la impulsividad y las 

dificultades en la regulación emocional en una muestra con patología dual de DC y TLP, que 

además es una muestra que incluye participantes de ambos sexos, lo cual es poco común, ya que 

la mayoría de los estudios en TLP, especialmente de neuroimagen, se centran en mujeres, 

mientras que en los estudios de DC, las muestras son en su mayoría masculinas.  

 

 Será importante continuar caracterizando el procesamiento emocional y las dificultades en la 

regulación emocional en este grupo de patología dual, así como su pronóstico y funcionamiento 

a través de estudios longitudinales, para posteriormente buscar intervenciones específicas para 

este grupo que tomen en cuenta la comorbilidad como punto central. Cabe además preguntarse 

si, dadas las interacciones negativas, el consumo de cocaína en este grupo constituye una forma 

de automedicación que les permite modular la impulsividad y la disregulación emocional, lo cual 

implica centrar la atención en la población con TLP al momento de plantear estrategias para 

prevenir adicciones.  

 

 Como conclusión, los sujetos con patología dual, DC y TLP, tienen mayor impulsividad y mayor 

disregulación emocional que los sujetos con sólo DC, pero no mayor que en los sujetos sólo con 

TLP, y en estos sujetos con patología dual, consumo de cocaína pudiera tener un efecto 

modulador de la impulsividad y la disregulación emocional, lo cual tendría implicaciones clínicas 

relevantes. 
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XIII. Lista de abreviaturas 
 
 

ACC  Corteza del cíngulo anterior 

AMAI Cuestionario de la Asociación Mexicana de Inteligencia de Mercado y Opinión 

Pública para determinación de los NSE 
 

ASI  Índice de severidad de la adicción 

BIS  Escala de Impulsividad de Barratt 

BOLD  Contraste dependiente del nivel de oxígeno en la sangre 

CCQ-now Cuetionario de craving de cocaína, sección al momento 

CGI-TLP Escala de impresión Clínica Global para el Trastorno Límite de la personalidad 

CSP  Controles sin psicopatología 

DC  Dependencia a cocaína 

DE  Disregulación emocional 

DERS  Escala de Dificultades en la Regulación Emocional 

DIB-R Entrevista Diagnóstica Revisada para pacientes con Trastorno Límite de la 
Personalidad 

 

DM2  Diabetes mellitus tipo 2 

DMN  Red de activación por defecto 

DSM  Manual Diagnóstico y Estadístico 

fMRI  Imagen de resonancia magnética funcional 

lAmy  Amígdala izquierda 

lIns  Ínsula izquierda 

MINI  Entrevista neuropsiquiátrica internacional 

MNI  Espacio estándar del Instituto Neurológico de Montreal 

mPFC  Corteza prefrontal medial 

MRI  Imagen de resonancia magnética 

NA  Núcleo accumbens 

NSE  Nivel socioeconómico 

PCC  Corteza del cíngulo posterior 

PD  Patología dual 
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rAmy  Amígdala derecha 

rIns  Ínsula derecha 

SCID-II  Entrevista estructurada para los trastornos de personalidad del eje II 

TDAH  Trastorno por deficit de atención e hiperactividad 

TDM  Trastorno depresivo mayor 

TEPT  Trastorno por estrés postraumático 

TLP  Trastorno límite de la personalidad 

TOC  Trastorno obsesivo compulsivo 

TUS  Trastorno por uso de sustancias 

VTA  Área tegmental ventral 
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",o""nlO' \f ..... .k "" D=ar.lnc""r<l> "" •. 
• Ado"'" .... 6qom. dot ,._i. ",o¡¡r.tti<:t. __ lO nádco r..m.... Lo< _ .. .-ti 110 pu 
do .. ri"_ ..... p"" ~,., \00 cióc,. 01>1 ",Odo di l . .. 10\ ..... y,.... ,,,,,udI>r 1 .. 
IlIttI>O< lorcs ~d "",.".". do ~r,ci. m&l""tita 
- 5 .. ",,~I:- .... :at"""" "RlQ_ O _pl .... es _ ...... J'{lInl "",-ellll· a: d 
...... "!O ~"" <l;Wdo • _ca __ ~_ i_ de: .. ~ ... _ .,.¡ 
«»hi>éi<>do _ ..... po.~ 
·~' <I ~"' r ~'''''~<b.1Iool _oIcI ....... , .... _n .. aIM lo . 
Ia<wd,. f,O <IIb:It ~"*'". .... ..me ... ~' ........ , ...................... ,_ ......... 
=oacur O '" nldl ... ,....,.Iont-..... .... SI lO <mkn:/a 1lI:1Ir.e .l eono ~ ea-w:o, 
",,' ,,:t:.oo!a <Io1 ... 1I<i<- in."",n",,"'t . 

• C ... lq.i" ...... ~ ......... nto .. IN 1" ' 1\<. " . .... t ...... q •••• gio •••••• U . .. d" 
.. teI;, .. l ...... In' ........ 'o. ". "" 0 d, .... ,,, .... ,,1 lo d ...... 1I , ... '" ~< l . ..... ,10 • 
.. tell ... lo ""U . ........ ~ , tttll _ ..-.IIItnOI"" ....... 

E.o i .. purt . ... c,," e.'c>oo o!e ~r<S!.W ""k[uIc¡ "''01'0 f.o lSP<nOO (n,,,,",,,,,, molestl ... 
",,~ •• ) • • tllJ,e,q:u..,.., """,, .. le «M.oii", .. Loo un .... _ .. méJ"", O po,,,,,,", '" 
",,,,,",,,,,o ~ .... _ <tta, T ........ .,~ 001_ .-.Io<~ ..... _ ere .o.Iio_ ......... y..,.,,,..¡..ol """,i¡,/~. tbco.lc af.""-" 

• .. q . ... ","_lo, 
SI """" d_ lIIlCdIda:l <lo i.b:otod<:D:r """"lCCl<f.w-.. "" obIo: '" ..... ....,.,.. c, .. el 
1)0 , ...... (UuJI"" QIv<n aL ldtl'tlw 416lH49. Dn- D\>I'.a clIS~a(l/o:.. lbal:!o BlldJCd 
41SOSlI1 
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'. 
t:II:i l" ttt¡~ 

f+t APROSADo 
H. loIdo lo boj • .lo ;ru"r<:>Ocióo y ""';0"," do q'>c .. Ir .. ", <1 ""'-<l.ia. 1..,. 01'<.:, .. ""-,,,. q'" 
pooodon ~ ...... mo bon oid, ""p~;~ 110 ha, 11do cli fQ;Olam<tlOo <O!1 ~I i".· ... i(¡lOo.M ! h& 
00""""'" 10",", ",i. !""sun ... ,n t~nn"'" ~ h. pod,'¡" <!ltct>J<.t. Etd.odo ~'" ¡...:do 
1>0.= 0 .... 0;<1;" t"'1""" On , ""¡~i .. 010 ... 0.1 .... ..,¡;.,. 
s-Jo 0010", cota tnbrnat:ió., 0<""" yol""",¡..,,.,lt< ¡>&rticil"" .u """' .. lt<liu. E",,,,JJo> 
<¡U> f""'do ""f'C"'k' Oli p&'ticipo<iótt '" ,1 ~ ...... ~ trurrm .u "" 11'"' ...... tm¡¡o f-------." ........... $",........... . I ! ft6< ..... -Mh __ -... -.m.~ .... "" , ....... ,<f.,..".,¡ •• ;~ .. ---­
~ o _ rc,.rto<la. 1W;;t,. _ ~. :l.-lolM>jo ~ bfclIIlII<iOJl.oo..:""" tllCb. 

A.wn li",ln lO; 

"f.o! ~ ... 1""" oI,¡rr pulÍCl ..... rn lit 1D\'eitl¡adt:ill O no lJ,.t(:(tIo. ::le q ... J'lICIAO I'etIn"". • 
.......... ~~I" .. H< 10:1,-" <>u fdbn" .. cl6n (O ..... bI- 1 .. "" la infom".:i(JQ) r la ..,U«K.o. M. 
han =¡>Jt>JI<kI hl prt¡¡U.'llIS y st qoe JIuo;\o ~ pre¡:mlM mM tarde si 111 1""". Ilttit:"d< 
~.., , ... lt¡ula < .. ,b,o .. 41oeul:NconmI¡¡<l, JI<epIO l'I'tbpar en lA inVOlt¡¡IO;OI" , 

"""" do' ... ,,, I 

-. ... , ........ ' 

I'oftbn 0101_7 
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O'XE;et.'tl:\',~ 

MAPROEAOO 
OOCUMENTO DE CON$E"'-T1 MlElOo'TO INFORMADO 

(Pa<",nru duol) 

R •• 
'-""-". ~",'" 
--~ ~"" .. 

Trastorno limite de la l)ersonalidad y .dicción a cOCII[oa: 

nracterizadón clínica, ~Qg:nit¡' .. a y de ~o.edividad ~e rebnl 

""'= )lACIOM'J-!lF. ps'OUlATRIA JW.4())I D~ ..... I'tThU MW'~ ,~ """'" Xo<JiO>i'<> .... 'o' ",,_1\oJ,., [1.1, c.p, 143'0· T .... óO_~lO , DoI ,_ .... 1>. ~ ~OI."'(I.6II .... 1IIl 

• Inc .... du.ci6n 
Lo in,';lm)OI • :ornar pone en In estudio de ir.ve,tigacJÓn rn 01 Instinno NociQnal do 
P,,;quiOlri. Ramón do la F"""I< , Su .... rlidpoel<ln •• e"" plda"",n " ""hon' .. I.o. U.'-«i 
puede do:idir no lomar parte, " altanOOnar el .. mdio .., culquier .,,,,,,onro. En cualqui.,a 
de Jos Cf..'I()S 1\0 perdcrt ninguoo de 1M benoficios como fGCiente ~. e3l3 illSlilllc;Ó!l , r""e 
... .,.jio p>drú. d..:ornoo "",...;"';<n', voIio"" PI"" ")Udor . 0_ ¡>QCi<11t<> en d futuro, 
F.sta hojl de c""",mmi"",, putdc !elle: témUOOIl nédi",s con los G"" umd 110 esté 
lilmi:iari!bdo, 1"" fa"", , 'oenta<c [iOre de poegu • ....- todo "'Iu,1I0 que :M) "'"li.nda d",a:n .. ~ 

• C.,., .. I.rbUn, d. 1 ",ludio 
~ l objetivo .. .. t. "Iu.io .. « ooc" 1 .. oar" 'oru!l<JI' d. bs po ..... o ... q.o p.ttl«OG 
,di<d" •• <UClÚOO y Tr .. iorno 11 .. 11. d. 1. penoaalld.4. P'" . 110 se .-all"rlin 
. n' ...... is ... dlnicas ...... 1 no d . ........ r . u .... <11> de .. Iu~ menlal. ~",.h ..... 
... .. po .. dO .. 'l.' permitid. ~o.., .... ~ ..... p.clfi..,. le lu fllDo" ... mi •• to 
.~n:bnol ni cono l. 10m. d . un •••• ollnda "'g,ttk. r •• olo .. 1 'l" pomlll • 
• b , ..... . por modIo de ilD"~.n .. del eo,.bm c . .... p .... el flujo de ..:.;';d. d e ... h,..1 
. n'r, u ... n¡¡i<\n y OIn . 
E>Ia> ~V""";OI1" .. lUU",:án wnNtn ... >duho • .'BDO'J p"" podo: ,.om u. p3trÓTI <Jo 
comparadl>n y d<finir 1 .. dif"""",,i~. "'" enro""",,-, , n 1 .... I""i"" ... 

SI ulle<! ........ 1'. ' 0 .1gU. tt.tro de {nlla mkoto de ro b,bllllJ.<t •• por lüO de 
,m .. ool ... n'" "'~ . ..... ,m .. d. qM', 1.0 d"';'ió. d. r»t1i.,¡por 110 . r ..... 1 "",.", i .. ,o ,no re<ibe O 1 ... 0 .... i<Io .... del .. i¡ ...... L . ~.Iu .<i<ln díni.,. poli" ... 1;'.". on.u 
.... m d. trata .. i .. lo J .010 roquorlrli u illir al ilI.W .. lo po .. l. od,uisi<ioo do b 
.... o" .nd~ " .g..e,¡" y ,,,"I ... i~" '"'Goi,I,,". 

'" cmton'JaCiim 1< describo""'" .1 ~rocc<J irriento que .. ll. v(ti a cabo dumrt • • 1 •• II>Cío. que 
,,,,,¡ ro OJatro m i""" 

~ k n:"'iza,ín dunn le l. pri ... ,.. .;"it/l, tonoistin do e. u." ." trevisto diapró!lit. en 
el In.tirulO N,oIOl,,1 de P'¡quiotri.. ¡NI'" 1. "nfi ••• rió. dd diagnó.liro. 
ro" ,,'Io'u .. n'~. 0< le avli<.nin dUe,en'" <o .. ,iooo , lo. ~ ... .,.,d .. , ' H ,alud .... n .. l y 
."mjlOr .... I •• ' '''. los <uestionmios .. aplicar e:1 e&JI vi.i", son: """U"otradr> de daIn. 
clemográlicoo, :\lClltÍorurio MW de niv,l sooioeconóroico, MIN :-E~vista 
Neurol"k!Ul411ct Intem<ciOll1l PLUs, ÍOd.ice ele •• '.«1(!ad (!(: .. fO(!jwon. 1<_ (le t,rn.p<> 
re\roSpediva Eocala de I .. "",li,w rle F,-¡¡"tnoe<>, P,,, ...... ~ .. cio n .. lomo";o on 
OIá>.:imo d. J h."" S. procuOI!i qut 1> "nlullOión dltica '" 11,.,. • • c.oo m ma "la 
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~. ~¡ t" ... ;."" 01 'ª ," ' C !'!¡;¡~~ !i~ ~ 'i{ · J~8a[~"1l!!~gó1Ió. 6: ~ · 
g:orjt~ ';.j~if~F¡;¡al'~-· !'!l_ ["!!i "' ~ ~ 

• t~~~.cBl ~~ ~ O,8t 5- ~a. i ~~ 
~¡¡ ~ "'aa5.°8"'g. "<l" "1ll;' iI ¡p' 
Ir ~ ª- ~ ~ ü ;. i ... ~ g:~i ~ ª f~<;T~ª,t iL! j 3 ~~a~E~~-· · ·= 15~. 3 0 ~~ . f 
itl~~~~!tl;[§III·~~·~[g~ = J i 

I ~· § a ¡i ·~8~&~~~.~~a~~ ~ - ~ ~ , 
~ ~ - E~ ~ ~ ~~~8ao~ - . ,,.¡ ,.,~~,~.¡ [.~! !~!i '¡ ! ~ } 

~¡dr~:3 ~ S~':l_!~_ ~g. O " . e.!f~' " r ~ 
N ~ al a:. ~ e 'i~·xl ._S7 2· ~ · .h!; ,,!".,. ••. Hsl!f·," "t ¡ "'_, U~ a_ !~~ __ , .·~~ .~ 
~~ . ¡; F;¡}ln ~<>;;>_O~~. e~ _. 

. ~ f E~ ~- n ~· t ;:~~·I ·~ ~& ~~ = ~ ~ 
",O~O ~ 'g ~-¿;. g ,nE::,- S'.,~!/' -o ¡r · ; 
O" .' " p '"1 .' "'" . ~ i~ =1 E ~.~ a ~ r~~~'¡;f l 
j-11~ ~1~~ ~li~itli 1[11~~' -
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.!ts !o'~ij'ªI~~ ~I ~tl~J'i~1 
5··i~ i~~"'~illaol~_i~· tr~~ 
!tÍ~ l~~ ~f~!L~~ l: ~~ ~ i ~ ~ ~ .• ; •• (" r'·I · ·" · ·' · n "" :f ;'*' ¡¡- ~;¡~I·i!"'~;:8- US~g' ~ 
~~¡~ i.JI~~ .¡: r ~[ t ~t'~ ~ • "í ~~ ~~~o~ ~ t~a - ~ 
~li ¡~~I~~¡~!ft[¡'~I! ~ ¡;t .-! ~.0!i. 1"'<'"> i¡;,,¡., ;. ~ :> - 0; _ _ . " ~- :r & ~. '" 

. "" ~ ¡¡' Q< -,,0 0 = "'1 ,n~ ••• ·["hd ~ .. 
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r:n:rt\.l,~ 

~APROEAOO 
iIt"UtigaeOF l' ha oo<.,.....,¡., 'MM mi. P,o/! ....... ." .;;""i"", que he podido .... t<ndct 
Entiendo que p....oo hacer cualquier pre¡unta ..,~ualquict eupa del .. ludio. 
Ilasa('o S<l~ esta inkmlllCi6n. ocq>ta w lulIariomen •• pa!lcipor en esto eswdio, J;n;iendQ 
q'" p..edo __ o>d .. ,..; p<tti."",;;.. "" . 1 ,"Q{;o ." ,,,,,Iq';,,, """" . ..,10 ,iD q ...... to l<np 

OOIISCCuenc1as en mi cuidodo módico , Mi iJeotidad DO ierá rev<lad. en lIinguna ... f=nci~ 
del elt<>dio O lIlI ""'ul~. R«il:>f unacopia de la boja de irtotrnociÓlt oet>re.,te ffiu;l¡Q. 

A<.~,lm¡ .. !o: 
'"Sé que pueCo elegir parti,ip>r en l. inV<";gooiÓ. o 00 _ lo. So q .. poodo ret;r"" .. 

c:JW>Co q. i ..... 11, leido ella bfonnación (o se me ha Jehlc la infun-n.a6n) y la entiendo. 
M.!un ""pondido ) ... pregunw y .é-quc puedo Oacer pregur.taJ mi< tard, si las lengo. 
r;nti~do quo <""lqui~, " •. ","0" '¡;",uti,á <onn;g<>- "'«~top&1iciP*'" """ la ÍD~C.;i¡¡<>WnH 

,~. 
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a:r.l'!:'ru ~ 
~APROBAOO 

DQCUlIIlNTO 01: CON5[NTlMI FJ'!TO INI'OR.\lAOO 
(1''';'"",. 1< .......... ' lI .. i ...... l. p<JlO,.I OlooJ) 

T,., I~mc limi te de la , .. ",,,,,, . n~ .tI y .rl ........ n • ~ .... ru ' 

1----------u ncl."izlKit. clia i.,. •• "C. iD". '! <le uaccC¡'-idll<l <cre::':':'::::;;;-___ _ 
r.<mn.m)_ .... ~_1I<l. _ """ ..... l .. " .............. _, ... .... '" ",, __ o.r. et' .• ",..~ ... . ,_ . ............ ,,_ .... .-,,_ 

• "r.:I ... io!. 
Le ÍIIVl_ a Comzr I'C'IC en un clnxlb &o ItVUlip:!on "" el !n!t;t.rto IJa>icno/ de 
P~<!IilDil Ramón de l. Fueme. S. panld, .. 11in .. o.mr .... _ .tc ... Iunto"'. 11<1..-1 
puede dt<i~ ;, .., 10m. p'M. o .b.ndofw • . • <1..:1,. "" ouolqai<J 111"",..,1>. Ilo <..,.¡qui.,. d. 
1.,. ....... . '10 pord.oi nin",.o de 1"" bo,_cf:.¡., e<wno roci", .. de ..... i""¡'lI<ió" t.o>o "lUdo 
vvJ< ... 0100 • ..,. ",_imi"",. Vll blo pu1IlY\II1ar • M{).I flI'I"or:t .. '" el f,¡tum 
I!&o. boj. (lo cCNm,irúftUo ¡r.o«k I<not ltrn.iroJ !llt<:ieos con les ~ uSl«. • .0 c:stt 
CUIi:iari~ por favor , i6IUC libre <lo prefUII.lr lOdJ I<[uello que <D mlicrdl: ~ •. 

• C . ...... -'o.i<M . ....... ~Io 
.) .,¡,¡.. .... .. .... ..... ;. ... <..-.,. ••• <.,.<k' Io:k. <le Lu pc.'_ .... ~ .. 
. ..... 1600 • <oul •• , T"..I""", Nr.d. d ... _ >1111"'" p.on " 1> .. ........... . 
........ iol .. <~~inl .... el r .. d • .....,. . . .. eoldo 01< ......... .. L .n'~I' •• 
•• "",ut.4o", ~ .. "",...,Urh ' ....... . ,poclof ",,"'~'" d. J . r~"dOll""'!"1O 00 ........ ' 
. lÍ ....... '0 1",," d •• n. raon . ..... ... ..tri •• "...,",1. 1 q'" ...,. ... 1" o~ .... ' . . ... . 
m .. l lo .I~ ¡ .... 'V ... d, 1 , ........ "' .. ~ p'" . 1 nu" do •• oIvid.d ,.,.~ ... I 'o,'" U I .-oc:!oa 
r "no. 
¡;_ ~T.~k, ... "" ~i,"",!u, .... l~ .. , .J.I, •• .....,. 1 ro lIdu",," <»n T l&$nmII U .. !'.c de 
l. ~..,¡!(od fin I<Ib:;ÓII a C(UIN ¡-en. ¡:ocEr tneo ,. poIJ<)Il <le CDllporEtOn , 4d nT 1" 
:Ii_iIo ~ ~ 1"" ....... «'4iorilltlDJlJII porticipocm 

A ::aM"--" .... lo &..m-,m." d proceJio:UnIo:> ( '" le ko .. l • cobo .......... 1 ondo. qK 
_ ... ~ .;'¡,." 

So ..... !lurio du...., t. lo p.; ... .. , lo~ •.••• , Itoi<n co.,. uo ••• , ,,,~i1 .. d¡~tI"" •• 
• 1 lo .. t.... ""'d o .. 1 d. P,Ic¡.I,,,¡. . ...rl t. <~.fI.-.,.d6B <l<t dl""_l,,,. 
~ ..... , .... , •• " .. , >< k . ~Jl:."", 4Jn, .. "t .. c.olllon.,.1oI p.o ...... o1uo."" " ,.d "" .tot r ­
to," I"'fU",~ .. IIII. Los c.cotiu,."s • a¡diea: ti ~U vi.<ita !llIt -..t..ro do oIa/,)II 
:I=.¡¡áI\cco.. cu.:llimaOO AM"I de ú .. 1 .o.>« .... ol .. ico. MI1'>1·EnIroviu 
NCUII>PiicuilIliu In""",,",,ioYooI Pt liS. F_I< d. 1MmoI ..... <k Edi~. l .... 
.............. .... . n . .... h1_ '" 1 ~._ So ".... •• á """ lo .....al_1in 01/:00", oc 
tt<'Ve' , ........ """..,.. O<II>io!<. """""" ti ""'" ... .,... .... ~"" """"" ....... G n, l: loete 
..... ;(,1" """,1_ "" '"'" ..,¡~, .. le proS"""" .m:o "@IIIIda""; )(I qx lI<rlI _ coarta 
.. " .. plllCnOr I )a "'1Oran::i< ...,..,..!!kL 
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:;-"'",2 < ¡;> I fr~';'~ C; iI"::;: ~~.., ír~"" ~;..! ""1 ; c: ~~ -· ... - tnj(' 
e,~;!.~g¡¡ • , .~~ ~~" ¡¡" . -~~~~ ~ ·§:iil . 'S :I.~a ~ 

. S:; ~~ ,. H 5 fl-l<.":!8"!l ~ ~ 1 · ~ "~gce¡ "¡ 
::; -·~.,un'·;: !.9.1 ¡::Q.!!..~ i .... l • f{.c:~;:r¡;:lgii ea .. i c;;' _ .v· ~ 'i 2 ..... '" E-- .. i 

_ Ii .... 

~ f"'"I !t! ~ i tt~~;( a ¡¡¡Oi5li~ · p·u" ~ ~'" ¡;¡¡-R-i!'Ii ~jI. 

~f ~ª2 ~- ' dl~~ ~",~§"ª~ª~r~l~J~.f ! ¡¡. ~~¡;¡c , ~" • f ~'~i ~ ip ~ 
, 

~~,~ ~o;" ~= ~í!. ~¡)".,~~-~¡¡-do ¡r i~" , • • ;I~] 1!"""':: ~ ~~ -q"1'Q' ..,E!.¡;. ~.~B ~~ ~ o· lD§ ... ~: :~ , 
~~. ~~: i" ~=-~~= f~ :F~~~i- [ih~ : ~ ! 1 ":J~':'" =- 11' ~ '~"i"l ,~.'c ._- •. 'j"'[' • e'" 0_" 
g: i: lO" - f~~ "i5§. ¡¡·ª-ª *~1 ~~gQil- ::lt"p~~ , 

1!. ,,¡j" ~~~." '. ".e:~ª" ~ ,, - D° . 5' ;-'Il!" , 
n s -'. ~ ~ - - --~!!.-~~ ~~ t~ = ~ ~ ¡"hH ;!~~ if 2 ~ ótet sS . PE ~~~ _ "Z~~. 

n !. ~ -~ 8.~ ""i::a ~ ~~~g- a2,i:j·~"i"CJ"V~~~~· ; ~ i .;; ;J. .!.. $ :_ 
! ~ :3 -&-'"'~ ;;/1'''' "'6 ¡It;~~~·· ~r"·~, ¡¡ · . r:p ' ~n .... C' - -:~9 ~'~i"" 

jj:~"f :ª ~~i: ~~-Q-R-1h ~'",oi ~:: ~ ~ ~ • _ r 
~ ::tl ~e " [s~~I}i -"J" ~~!!:"¡''''i~~,~t ;P ~- ~ i! - <1 ='~p' ~J "ro ¡¡ E_ g-,.~!!. .E"~ -

- ~~, 0, , <1 ' ''~B¡''] l'" ij "'~'Ij = "' ¡;¡ ~. ! ~ I 
la ¡¡-il ~;. ¡;; ~!l-g¡¡: ~~R "-<o ~~~t[ ~~~!!. ~ Ii :''tf .. 

!~~i~~ ;~i! l~~tfl~~~;~ '[~i f ,-'O" ª.~'j3 ~ ~ ."". r- . o¡ 11 '!" .. . ~ lit'· ~IO·~ .. ;¡~ . ~p ;Q'ffi -¡ l~~Jii~s~: ~;;! ... ~ ;>ll 
!.!i"-f.t ~,. 19~ ~o~"" ;"rg-'t - " ( ~ ~. i ' ~ 5 
¡¡.!O~.B ~~ La: ;-g -- í~'5~ ~I<-r~'ft~ a -e ",lfL' 
I!S ei :~~. ~p~ t i El a~ : " .. ir" 

if ""~ ... OI itJ¡i- ~¡:ifgE!: §~ 18. - ~ ~ [ .. ;: ai " ~5"-
¡¡~~~;i g~p- §~ . ~~!:~ ~ ~'i ¡¡,~ ~ %< , ; 
r<lj.!~" ;" ~. n~ ": __ ~"< ¡¡-~~_ r[i!!.ij ~! ~ ~J¡~ i 
~w&~ ~l ~' l~ i ~Pl~~~[~ ~~~ ~: ~ S'¡¡i)~ 1lI 
~tpl ;~ 1 ~¡- I~~~~~~~ta'-' ~ : ~h¡: i! 
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1 Ir • f¡i!P!HF . !. o, o¡¡-~ r o, T '}p· r I'~·( " il ~i · $!~ ' i!l I,~ ' i " -, • ¡<"j ~Ii ' ~R. --¡ ~t-1 "'5',.., - !'.a:'l ... ..... "B'~- ,", Li .. . t &. !. ~ a Ir" B"J !!: ji' ~. i I 1.:1.· 11' ¡'lit ;I~ II~:¡ ¡ ~. , _. o f - · '1 ' 

* ' ~~L>-ir.lrr!lii §;r ~ llh f ::' ¡~~f ;e 'l~l q· ~ C'f 
- f l r" - . ~~~ -!.l". 11.3 Ii~' j~s ,, ¡'aií. ;¡ ; . {1 1! 5~. · .' g. 8 - .. ~¡. poi"" ~ i ' ¡ti IW' iJ · ~ ~;it ~ª¡h ~ 

- ¡;' . ' ~¡¡'ítB §~ ~"~l =- 'el ít !'~ir" i :2'f 15. t.1l' "t " l , . -
11 ~ ' l~UIF [ · . ~16 ·· - '-' ir' -r ¡" -ti l~ " ~i' 1' '[. l ' !. ~, !l 'i i: ... ¡;.t l' ... 7. ll: !ig,!g. ~ i .~ r ~I, !'~d ¡¡ !' ~" ¡fL. ,¡ .. ~ ~, lI;;¡il·~lt ~~ f ~ ... 1'5 "'~h'¡: .. .¡ a!:. ' 11t~ ¡¡.~ l;' d '< 'i[¡ ~, ' ~i ~t ~~~ ~I;f !'~ ~~ ª't~ f!l · <lf ~8' ~ ~ l' !l-q- ~ ~·'·';~H • .. , ' t ·1 '1 " . -1 .,! !- §~ 

1: ~ «I¡!.~;!' .. -f."f ¡lO 0_ 1! ><: "'"9< e;¡ , -

~' M~lti[ i ¡ ih: l:§·!f I; ;¡¡ l! d¡:I .. f. ~f' 
I!p !,Hta {~g ~-!I"Ii' f¡ IIp ª q:t l- ,¡'" ~~ · , }::, .,, !, ~ l o", ~l'ti <- lo ~ ~ rt¡i~' . < n t~t ¡'¡, ' Jh i a' r ,l .1 ri~ . ,,,, .. l~ "'~'lii 11 ""o;¡ pi ~:r 1 a n ei' !.I· '.l'~l m:r ~.;; ~. i ~ á~ ,1; .,~~::- ::¡ 

" §" .~tH1 ~!1 J~ ;>. :" 5" I :0:' 1; ~ .p~ 1!" r ~ '. ir "'''!l.' .. ~ • It ~ >l .. l" j~~h,¡¡ro ; . fE. e: t P 1:: ;'182, a 
~~ ~'"-~~ .... :t¡1 • • ,fl~i ~ d . , t lt s - i.s¡n·;¡l ~_ c: 5 "'if ¡¡ . fi- 1:-
P 3!lt ~i~ " ~ "t-~- '" • • ....r D'''' u 

¡:. .. ~ . ... -" 'R ,. ~.~- ~. ~jl R- ih ~ r: '&ti Ir ," ~-~ t~ ( Oo . :-~ 111¡ · , !l¡¡:ig-~ ~ "ti!! ~ ¡: JI! n ~ a. ~ iO 
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CC\l;:;:t~E~ 

~APRaBADO 
col\JC,,,,nd ... en mi c,;4040 módj"", Mi i<!cL:tid.>d ,.., oe<ó. • ...,.,1>& eH "i-"ll0m ",t<re".ia dd 
e.l1IXI1) O = r.ru:",l"" Reo;bi W10 copio do 1, hoja do on:ornuc'.6n " torc c .. .c estudio. 

&<' • • I .. ¡ •• t~, 

<"3" ~'" putdc' de¡ i, ¡urri",p.,- ... l. ilves:lgadOo ~ "" Il.ocerlo, SO ~uc r<Jed~ mhrmo 
------,etQl\o ~u ...... -He_lti<h--<slo1nIi:>tnuoci6n ·{~·se · ... ·h._lei'k:,.¡. i'.''''' 'aei6.)·y·Jo .. mtitn<,hc1'.Ioe-----

11m respO>rdido la, pngunu< Y '" q'" i"",,y, hN,e, 1""f'",1 .. .. l .• ""rl~.i 1"" ""W'. En,ie"h 
q" 0",,11"" o.mbi, ,. dÍOC1;tiol 'o:trn;IP' Aeepto ".....0;""'." lo in_,i~o<ó'" 

f .n .... I ..... ;.;p.m. ro<", 

,~. 
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. ~.!J..L ... , ..•. _. ttII;I)"~i~ 

WAPROBADO 

DOCUMOOO DE COI'iSEJ'oTL\1JE/'IoTO INf ORMADO 
(,: ontrJlos ~""l 

'J"'Uorno Hmilo ~~ la p..-"".alid." r aditcl6n I <:o<arna : 
ul'Il cterLza tióD tIíDK:l, eogllitiva y d ~ WUdividad cerebra l 

... 111 

Nm1IJTO NAClOOAl.lIE P'"JJQI.J!A mA ~ oc LA ruM<"rn .. lFU , Cal"'¡' M ... .., _ . ;,.,1«> .... lO' 
~iOo n.'poo D.F. c.. U¡1'O. f~.'1!(1o.J(J(1) , Dd _ .. b ~_ .. , Cl _IJO.-II,..uu 

• Inlrlldu<tKn 
lo in"';tarn<,);S a IOm,,- par\c <.\ un .'lUdi~ de in>e!ti!l&'ón .., ,1 lnnitulo N ... ionaJ a 
p.iq",arnA R,mlM ....... ,", ..me. S. r ... kl p •• ió ... '0 .. .,.. ..... "" .. ~31"d ... i._ U",d 
pu<<I< d.d:liJ no IO'''''l P""', < _do"",.1 ........ d . ., on c¡;alqu io< ",omonto. fu "-"'quier. 
d. lo, ~> "" p<rd.:ri nin¡ur.o <k 1 .... b<:n<f~i", «roo ra<ier.t< de ~,I<> ;rn';,,,,ión. fu" 
",.d., ~ .. 11." ... , "JlIU;ioúmlO •• li""" p<ml .~\id .... OV'OII"<;,n Le:l en el A>.uro_ 
Eso.> lIoja de oon,.UimicnlO putd< en.". !tnn,nc~ modi:oo, con 10$ qr.e US'.od no <$"1 
fiutilialtaldo, por :0.'01" S;~1lIJ3e 1' .... <1< I""fu.tar todo "'1"'110 que oc eoti,1>da , Imm"" ... 

• C.nmrillino ~.I e<'ud lo 
~I .hi'~v, d ... lo ... ~dl<. .. "" ...... lo. " ......... ,.,., d. l •• f"'nom .. ... ~ p"""" ... 
• dk<k\ • • ....,.1 • • Y T r .. ",",. IIr,h. d. l. p<...., •• IId.d , p.o. <'lo ...... 1 .... _ 
,n tr<.Io, .. d1. ¡ ... «> . <1 r .. d, ","0«' . . .... .Jo:. d. '. 'ud ... ut..~ " ' • • ~.., .. , 
,",,, pul. do ... ~D' porm"I"" .... """r .. ~«tOl "o .. ltIc ... d. JU fllDoInoOllltDIO 
.... 11 .... 1 .. 1 como la 13111. d. uo. raO ... , .. m.(" ~" fuo<ioo.' 'In p,",;~ 
,""" ..... , por .,e~i. de imig.o .. del <.nb", romo PO" d ~u-'" de . oIlv1d.d t=b .. 1 
' rllI .. , u'-. "'¡;ÓrI! ot ... 
E.t .. C'oaluacion .. S> teai .. ..,m 'lu:\b'én e, .,MIOS ~ par~ PXbr te"", "-, pollÓ1l -:e 
,omJlll',.,iÓ!1 y def .. i, 1 .. rlif ...... d. .. q'ó! ""'"_,,.,. P'" 10 "" ... ""lici~rMO !t, 
~';o-.l*¡<>n. 

h oo,.i,..,.;;ó .. \. d""" ;bilr",, <1 ~""""'imi""lo """,. 11,.",", a ,.ro dw..-.e ,1 e>OKIio, ~'"" 
"',. "' ,""ro vi>lI.,; 

Se lo ... 'b."" " • •• nlo lo prim ... ,·;.¡ .... Qn,¡.~""'d ••• u •• M' ''''''''' ~¡"I;.,.¡.t;<. <" 
el 1 .. 1i.",0 S.,'on. ' d. rolq·,I.lrilo, par. l. <. " d,-.,.,I/o d,1 dllll'.''';'''ko.. 

------"o,tor;oru ,.t., .. k . "Ik...-ú . if<rmln <"",,'Ium.d •• por. , .... 1 ••• • 0 .. J.d m,o .. 1 r 
<umpo"".,I.nlO. Loo """"'tonalo, a ap:lw en esta vlsilll 001: co:ocrn ...... o d. auos 
«rn~'O$, c'leltionllio AMA! d. nivd "",inoconÓllico, M!l\'.f:'ure>;s:a 
Neurcpsiq.i.i.:ri<a ITI'lIIa;:i",,"¡ PLU~. E"",:. d. :a!tmlidod di Edimbo.r¡o, &1., 
.~.Iu •• io ... lom""n u. ,d,l .. o rl . ! h ..... St ['0 ' '' .... cuelo """luaciÓll dini.,. se 
lle.e ac>bo SI """ <ola =~_ór, wt'Ool"" oí ",to<! ..... .....,(:-0 quo ';"0 " 0.,,,.,,1> o no l. f ... ", 
p«iblo ,,,,,,,i ...... c:t .... oc,i;"" OC l. f""ll"'T.,n uno ><g<ndo ",,,,6. que ... ,10 ..... <""'la 
,-¡.u p<>oItenor- ~ l. I'''''''''''''''' L~,éti",,-
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~ 11 '" g' ~ 3 =. !:'" .}~gCir ~ ·g18ft.;eg~f~ c ft o ~ ~ ,, ¡j 3 '" 

j[:¡S. :¡;"g "1 ~.i"~~i..,~,~6,~c~gf!~<T! t~ · o~c. ~ " ... .. Ji .~ ='~ w. !t 
" ¡.¡ - .. :: - !'~ : ~ ~"Jt~II'Frg:~-I;' ~ I~ ~ ~ , ."'p F l "" w, ~ - "'""''' '' 0:; d , 

fihbr.~ ;:~ , ¡: lO' ft Ji '" ... iI. 
1~~:ll~Ji~'~~i'i;f~ l i : ~ E • ... _ e, .... ¡¡:. :::. .. !!. , ;~~i ft ;¡, 

i~h 2{l h ~ ~I 8"~ 8 11 .. ~ 'B a w. g r:-r"3" ~ .[ a • t ~~!!<_[ ~. • ~.[~ : g ~ ~; ~ 181~ ~ 1. ~~~t,_ .I-_ ~. : 1 ' ., 1" · ~ ¡ 'W' · , ]P~!: :!o~~r:-~' !l::o! s~ ", g ;, 10 j" - ~ " • ?"':;:!ils ~t"~ .. • • ~' s~ - ~~~' ~. i S·i. ~ t~; o • e ~!""~ • ,.;~rt 'i. = ¡¡, • i s ~aR '~~iM .~;·f s ", ~ i • - .. ,. !f~<!~ . [ = ::: a ~ '" i" ft • ,,]<>g..,. ;;~F~"S,-",~ ~~ a ~ 
, 8 ~ ~,,-~ " 11" ,. 

ii"E.iª~ é.: ~ . : S3!~I ' , t - ~·~·i , ~ ~ 

il~~I:~~t!~I~I~I .• I~ ~.i f o- ~ ~ ¡:' p ~ , 
~ 11 ~ " ." ! - ¡ <' ' q- i ·n . "'" g-"" ., 15' ; '" 
§=- Fl~ oo. " " e- .... §-~.~-~ae ¡¡~ !i e.llt-~~- ! ~ ~ • . ~" ' . =. ... 

;:¡ :::. ... n: a '" x.~ -1" . 
"·~8-¡¡¡" !"~ r ~-"~¡"!"'¡ 'i."' - ~i ' .. . ;~:a~ ~f ' !ss, ~ ¡~~t~ ~ ~ - ' 1-- i~ "['r " ~ ~ .. -
1li'~ !!~- ;. ftl~:.;r ::!. b:~- 1S1iffa3 _7~. ~ ;;, . "" . - .!I 

~ .. " "l!.- ;¡> a ---. ,-g ,,' tt =:,.. 
n!' ~ ~~ - " ] ~wª =' <1"": ~"'! !:"~Wi:~ fI"¡q ~fr.-l~· ~ ~~ !¡; ;3 ~ ... 3!:" -~ 1~ . g W ~ ~ ~ S ; ~ ~ -'lL c. _ o _ · s'i~~a p"~S i o - ~ ~'Q~- ~ 
¡: t ~ ~~ 3' ~ -- s,. .!l. ::=e 

$~ "' o--' ~~;l~-q' <r '! ~g.~~.!io,,: U ~~,¡¡. , .• • 
f Pi '; O - " S !!;~ g~- IJj .!il'l~~-i~~_ ~¡[¡i"~~. :t ~ . , ' 

... ~~ = ~~." I~i~ _~- E¡8~~ r ~f3r'~~ " r u.¡r ~ I í --t . , ~ft:: ~~lj· ~~81<.;g-~ ~:; " :s. a' !" :i '"' ¡ t ilpl _ o_@. ¡ 
:~!i li~{lil(~f~¡iJ; ~-l!tl!' • a·. 

S&'lt~~: ~ ~ ." ~ 'I' 
- Q. ~ . 

~~-<: .cOl l,,-¡¡~ e p::"'""i'P: i~'~~ ~ r ;¡ . • g_$ 
:¡iI"'>~ ·· 1 L~ ~ :· o 1i!""" - ,,2'"' I'l-"''''!i-d; ~ ~ . ¡¡. ! :-~ =oo, ' o ' 'l" 

~·~l~·i ª- i i-~g¡¡ o~' '::~ .. " ¡;.i~3 a ~ ; r e !'l'ª ~ ¡:~'fl~ ];a..sg:8-lal.gS_ ~ ~: ¡, .. ~ , 
~ .. o. g. ¡¡¡_;¡-. ;! . ¡;~ ", o~El ~ a[t .... ~ - t ,- •. -. 
!O ii' ~ i" 10 ;- :; 5~'~· ~~i~ ¡~a . ~s· t ! .. ¡{'i _ ~ 
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CClazt"GI !~ 

f..!.IAPROBADO 
[ .... "",io,=<I< c''':ulICi~" C;j~ .v¡[wclóo"" wgnl ,lY.l\ pn.t>.o.:1. dotCCdo-o (!e >1«>1.01 
1m . I;orlo y la adquisiciólr de imigo""" <1< ,..".,nm:i. _IÍoa qt.e oe le realicen ¡j""",re 
el csllldio ['lO lendrá1 «><I~ allIlI'IO _ •• !«l. F.I p~>}'=" Nl 011l= l. aI""ion módica q.¡e 
pJdi .... ~ ... ,;, • parO, de al¡¡'" ¡'ol~ m lo. i:n,og ..... e<r<~n>l'" <¡U<> .. obtonpL1 r "'" 
'.11'0""" """ alte,.do" ,00000ica '¡"" ~L"",i" .... :...lim., • .:n .¡:¡lwp.>, .n o ... d< ~u" 
bu~i,,", a" in b,Ib..l~ •• 10,..". irnóg.or. ... lIru<lon l .. , dl<lon,l .. Q"e .0 le dor.n 
e. u • • i,,,,, l' .1 in,-.. Ii¡¡.do. p';'''ol I~ ;"for., ..... h .. did>. hll~,1!" """ l • 
......... d . .. 6. de "".dir_ ... ... dlo .... "'b'" y/o nourólOSO ""roo .... ,n,"". 

-~.¡.,. 

Al fillllmr la, ",'oluocin • • , .. [o , nl.-.g:ori. n di ..... MIl lo, ¡"Os'." "1rU<t\r,,.\to d • 
.. <e,d,.., qu' f."",~ ~.l i •• ~., . u ro .... 1 .. lu dio d ... od . < ........ 0<1. " fomo., ~.r1< 
d . , y . ,d lvo or-<d;,;o p< noul. MJ. r";'.",, '" le puLl'! ,=oo.[i."",,,,, ""', lú. f .... [,.,¡ •• de 
1 .. 0"11.10,'*'10.,<:> dlrucas y OO¡¡rili-' •• en caso de que u¡te..1 "" lo dcci:!a 

• C.nl1 ...... ld. d 
Todo. l. ¡r{~ón dl.ka >e.'.1. "-",,,jod. pú' ,oa)io c'< ,¡)ji~"" ~\J< 1....,,, i.,~o,¡Lle.u 

II.eJLrifi ...... Q. por nocroce compl"", La i.forr.la,i~n qoe i,..,l.y~ ru 1\1'"..,..", dl...:c;;" u 
otro, dalOLr .,.,-.or.aJos salo .. r. ~'lradl en el e'll"di, n:e :le i",'e.ti¡¡acion 01 e ... l .. lo ..ni 
""",,,1_ por 1M iu_s";",,,, ¡n...,!u<rodo. "" .1 ,....,:io. ~i loo ~,uUdo, LI< .... 
i'._mi,,,,,ÍOÓft fu<r .. , p<c>ontado, ,n «>'W' ...... Q .., .... ¡one. ",Ni_ 1 , ¡<nt!fio .. , 'u 
lc:enr.ldll~ r'" <erá =._, 
CuaoCo la info:rruci61 <le SI. m 1.dio "" compar:ida CO'l im .. i~ores [te .. del ¡"tinJlo 
Nací.,.,. "" ~.iq";'lti ." '<>d. in'o""","ó. <['-'" lo iokctifiqu< "'" .~,.i>wio ~ ., inhr.n"';~ 
un! ooitf>O<lo 0<1" u. <>:>clip . nÍOO- EllN~RFM no f<V<l .... diooo.roJiJ<>O' 

• " •• lIri,,,, ... Vnln.,,", ¡ s.. ...... ,¡"" d.l. P.1'tirip,,,i<I. 
S~ .,,, .. 'i.,l',,d ..... ,. «k ~,tU;\i ... voIu.:rtui .. Puo<e rcloWU>e A putlci¡;w e s"-,>"".><Ior "" 
portIc!p>cl:m . 1 d .. ,'!dIo "'. c18.<¡oi .. orO,,,,":o. I'I;>r 00-0 la;Io, >i <\IIll!U la¡ evaiu;o:;;or ... 
c"':q.i .. " d: JO! .. ,.,.;~¡ considera Q\>e conrinw <n .1 .. ludio no .. 1. "",-or 
aJtem.t;'l2I 1"''' 101 ""niicitn .. " .. [, ~,.,¡ "'" ...... del "",>(l'O .. , ,, ""'","",o !\o! " 
irJcl'nlm! """'"~ do "mlquicr h.I~" ';tnificoti;-o que .,." d"...,to .t ~ .... Jo .... 
iL.",ti~",,>:.n q';O:; p ....... ~ ",1""lomado cal] SU de""o do "'gul! romaldl J>3I1edel eiWdlo, 
tn ""'" d: q ... ""I<\! r.o ~ ~i,i]W en ."'''' estudio, 000 1\1' r::p>r<utirt en nitgún 
l<p<>:Wl Of\ l •• 'ercil>n '[ ... ""..:1 "",.iloe ':"" "".., de "'" Ud. rode.,te) oi el c.idodo mi<lÓC<l 
q'Je r<qci..., ero .... i"ti...,;(," " e; .1 <e.trI> d< OIo""i';o "" do,'" '" .nrucnlr<:, Si 031cd 

_ oJo __ . ~ ·", Jn, ~"'"" ~ se miren dd ~u.dlo ¡:<Xl" ",tcl 'a~o al Inl'c'tlgaeo, 
¡'Opon. ble p .... q"~ esto ~ k~ a cabo, 

• Rlesg •• Y .. olo,,1O!; 
En la rea.ÍZlC:ón de l. =arci. ~ ... [1() oxilC1: ,oo;adén invcluortd> en e;1e 
~it:lÍm'" y roo '" ti", pn-..... _ ef«to, =undxioc .ill"il1 ••• _ po< loo "'"'poro 
".~i«») W onJ .. :I< ,odio ,til;,,"".., lwIlA ¡,. fe.h. <ll el <_<'l'<' 1 ... ,"' .... r.. .. "'.rl 
~Inl.r"" lníolru':l ~ el .:ampo g¡agnélic<J y 1", ontlal ndiole, "" '" ur,len. 
A pes", :le .Jo, d·m.ntc la :~)IOI'Il:iln podri.., dar.e al~""",, de 1M ~~.ientt< mol"',a,,, 
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(tI{.'C :E!"tI, ,~ 

f-rtAPROBAOO 
-Ser.,adón <lo Inoorm(ll<:l:d • ClaUllnrúbi .. qu< algtL1Al po"" .... oxpcnm.nun al 
cnccnnarse dontro dol oscin<f. La pen,,,," podrIi 'S1U'" «l""'10 CO!I el P'~ Iécl1loo ... 
10<10 =n:ento , na ..... de un ifll~"""'\Ilica<br de voz. 
- Aderr.Ólla miqum. d, r<S<fla.1Cia nlp><ti.a .mi .. ruido< f.Je1lc& la pel'lou. 0$anI. Jll pil' 
d • • nricularu pan ¡xoteg.-r JosoJJo. del ruido de ¡., rnáQuifll- y pom ncuohsr 1 .. 
instrucci",,<> dll """",.01 do "'1003'-<:;' ma!'llo,ica. 

1-------"Si"JII ~iprnl:_..."I. <:<:n-"'~ ohT(>lan""'.'"'d.ál'e ...... ,.¡'o .... ,,",Ii.i,,,,,, <11-::1-----­
ettudio. YHIUed,bko , l •• <ampo. ~!Í"", ictcAsol de 11 rúo;ui .. '" ...., e<tá 
"""' ... i ..... """'" "" en, p"""onM 
_ Si .. "'<j., y 1'1""", "nb~ duutu el c"JI'«) del emu!io o .. '''''''''In o:n\:wuoda O 
lootmd>, t\O ~ ¡>¡uticiJ>U en .,to ... ,dio. Si ~i ..... q'JO ",,>do ""'" ";,,boruoJ. d",*' 
oont>om • ,., .. .!di"" .... _ innIe<cia"""o_. Si O< ~mhor ...... d ...... '".1 ""'"" d.1 , ... di>, 
""" .... tir..o:t..dcl C>tuJio ir.m«!iiWlm<nu. 

- C U_'lulu hl llufO ... levan\ •• n la. ¡:n~~." .... "b",1os q u, ."¡:I.r. un • • U.raclc:n 
mMI", ~ IOI"l inl ..... "".n "'". ~. que USlod ... \o d ..... FJ ..... 'n ~. la a"'oclCl n 
m<di ... lo que .. . . 'iu. d.ben .. r , u bie". por uslod. 

• 1:'''1'''' .dv . .... 

Es impJl'\aD;C q ... ea. caso de f1'O •• rt .. cualquiet evmlO !lO esperado (tDalesw:s. m,lCSlias 
""'¡¡'"",<I .. ,,,) en ,1 ,j"",1" '.'''' <1,,,,,.,,,, ....... ·0,.., 1., OM"""''1'''' r.I mM;", n [W'I"<Iml 
d. ",."noncito _!lb. omnlO ....... Too.:., to. ~e"o< odveno< 1'<'1"';0...00. o no con 
~,'" .. ""'o ..".., .. ,imaJo. Y repolta<loo .. cm,;,é de .. k. ~e ""le ... tit_ . 

• . ~ qulonctlll""", r 
Si U!le.! len: "«:elkl~J ele k\/bnnacI(l1l(! (;/)<J)~I,mcnLl1iu :1(1 dlllo en oomiJllJ<,:~ cen el 
Dr. ¡""go Gonzáln 01',.,,, ¡I {,IIJOIO 4 J(iOjJ49, lY.a. Diaru. CaslillolDra. ThI:rlia Halo""; 
416(15351 

- He leido II Jt.ojo de lnfurrnadÓtl. e:niiOlldo do qt;é se !rala d ,,¡udir>. U" el"eo{()O aJV<J'SOi 

que Plede!J pre=.1atS< roe hrn lijo (>:J).icodos. Hr: hff:>I&:.Io ¿j .. ctamente C<l1 el 
ir,"~ri¡:od", y No m~..,."'o '<>Ms mi; ~l!""'" '" t¡"""i,..,. q. c he J"'>CIOJo ..",,.,,,¡.,. 
Entiendo q.., fA'O~o ho.."" •• "ol~~ie, P"B"'"& o • .....,.¡q ..... tapt <1<1 .oIIidio. 
I.lao<do .. ~ _ i.,fOllmo;';'" acopto vohe,t";..",,, .. ponici:>a<" toI ...... Jio F.IIt;'fldo 
que pu>do OU$pC"'¡"" ",i portlcip¡»itt. '" el .-dio en <Uaiq.k " .one"", si. qlJC c. 1O ten .. 
"",,,,,,,,..,,,,,j.., '" B" ""i":wL ",<ÓJku. M, ie.,..iw.J r ... • "'~ ,,,,clo<!. "" Ain¡¡U.'llI. ",'c"'lId. 
do! <>I..dio () , .. ~ltat.loo. "",lb! UJa ""1'1. <1< la IDJ. <1< lrlOrrnllClón "",'" "lO eswdlo. 
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" CC\ql::O¡~, 

.\Mnllmknl.: "'rt APROBADO 
-so que pw;lo .Ie¡ir pa:ticipar en l. ¡"~ipc; ln "no .w.erlo. S. ' ,Ut pue<b rntar:nc 
.uando qulon. He lo:'do esta informaoión (O '" m<!Ia lel<l<> 1& infornut;ión¡ y la ero.nolo. 
M. han ""f>,ndidn 1 .. 1T"t"",I" Y sé que puedo Iuoo= pceg""'" mo, ,arde IL la. t..,..,. 
Entiendo Gue cualquier ..."bio se JilleiJIirá C<lmligu. AOC'pto p!!rtkipar "" I1 JhvWigaeón"_ 

'"O 

~. 
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Folio del Px:  

Grupo Px: ☐ A ☐ B  

 Fecha de la Visita 
(aaaa/mm/dd): 

        

Estatus de Formulario: 

1  Formulario completado según se solicitó 
2  Paciente se rehusó a contestar formulario 
3  No completado (No llenado por persona responsable) 
4  No completado (No hubo tiempo durante la visita) 
5  Paciente no asistió a la visita 
6  Otro 
(especifique):____________________________________________________ 
 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS 

1. Sexo: (  ) Hombre   (  )  Mujer  Edad: _____ 

 

2. Nivel educativo: (  ) primaria     (  )  secundaria    (  ) técnico    (  )  bachillerato      

(  ) licenciatura           (  ) posgrado 

 

3. Cantidad de ingresos semanales: $ |___|___|___|,|___|___|___|,|___|___|,  

 

4. Lugar que ocupa entre sus hermanos:____________________ 

 

5. Tiene hijos: (  ) si   (  ) no    ¿Cuántos?:_________________  

 

 

6. Estado Civil: 

  Legalmente casado. 

  Unión libre / viviendo con su pareja. 

  Viudo 

  Separado 

  Divorciado 

  Nunca se ha casado. 
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¿En toda tu vida a cuáles de los siguientes profesionales has visto para tratar un 
problema relacionado con su salud mental o consumo de sustancias? (Puedes 
elegir más de una opción) 
 

☐  No he visto a ningún 

profesional. Pasa a la siguiente 

pregunta. 

☐  Médico General 

☐  Otro médico como cardiólogo, 

ginecólogo, urólogo, etc. 

☐  Psiquiatra 

☐  Psicólogo  

☐  Trabajador Social 

☐  Maestro/Orientador escolar 

☐  Línea de Ayuda Telefónica 

(SAPTEL,  TELSIDA, S.O.S. 

UNAM, Diversitel, etc.) 

☐  Consejero espiritual o religioso 

(sacerdote, pastor, rabino, etc.) 

☐ Curandero, yerbero, chamán, 

vidente, homeópata, etc 

☐ Otro:______________________ 

 

 
 
Ahora, nos gustaría saber un poco sobre tu patrón de empleo: 
 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor tu situación de empleo en… 
 
Los últimos 30 días antes de tu 
internamiento: 

Los últimos 3 años. 

 Tiempo completo (35+horas/semana)  Tiempo completo (35+horas/semana) 

 Medio Tiempo (Con horario regular)  Medio Tiempo (Con horario regular) 

 Medio Tiempo (Sin horario, trabajo por día, 
informal) 

 Medio Tiempo (Sin horario, trabajo por día, 
informal) 

 Estudiante  Estudiante 

 Servicio (asistencia doméstica, 
mantenimiento, restaurante) 

 Servicio (asistencia doméstica, mantenimiento, 
restaurante) 

 Retirado/a, deshabiltado/a, pensionado/a  Retirado/a, deshabilitado/a, pensionado/a. 

 Ama de Casa  Ama de Casa 

 Desempleado/a  Desempleado/a 
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CUESTlONARIO REGLA A~AI NSE 8X1 

1 ¿~ es lO __ de <IIAtIOl, ~ 0.....-. con _ ........ "'_', por 
la"", no ncuy. bañoo, __ baOOo, ~ pn. ~ _ . ¡Si el 
entrevis'ado PI<II .... ,. eopecncomeflto .i cieno tipo de ¡Mezo pucóa ioH:luirla o 
no, debe """ .......... la "I,,,.,,,,i. """ "" ..... 1 

, ¿Cu_ """",",,,,.,, Ow..,., __ .WfC. (. 00=0_1" ........ 0>00 .......... 

de""" inej¡nnte$ de ... ~ 

4 C..-....._ ... _ .......... ,....._..,_,_ ...... _, 

~ ~ ~ de Iou<ó o ¡:too, di9ane ¿wónIoo k-coo""'" IU -..? 

5. ¿B pioo de ... ho;¡ar .. PI_'."'*"'''''' ce 1iemI, e de ""'"""*>, o de oIgúo '*< ........ . _, 

, 



77 
 

· ~. DJOIDIENTI, __ _ ---
CUESTlONNtIO DE I'lRSOHALlDAD 

[ Iriciol<>: __ _ 

... STRIIITlOM' 
f __ ... <KFm"''''' do __ .. _ .. _r ...... ,<Óm< K " ..- • 

..... _ , "~ __ .. m'-" .I<o.I_ ""'~_ ';'-""_ ?"" ,,,,_,, __ • 
..-., = .... b" ..... o,. _. __ ,"" ... cm.. lo _ ....... ~ .. .. _. __ Si .. 
____ ... _ ....... <k .. __ ... _ _ 

~ . 
• 01 «*>0<10 .. 

. , 
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H O D " EXPmOENll , ~, ~ 

n, ¿Tiene prJblemos , la hora de f",, ¡zar ta"ea, o trabajo, debido a ~ue ''0 , 020 
e~ea derrasiado tifmpo tra:arldo de hace r la; 00= de fo""" 

rfooa? 
,", ; le paree, a ",ted o • ot,.., pe=nas q'JI' P<tá tan dedialdo a '" t.b.jo "0 , 021 

(o , rtlJdio,) ~ue no le qLed. tiempo ,." nadie rn i', o simplemente 
radverll""? 

'", ¿ Ti,n~ u"ed uno, ,-.1""" mcy .,tficto> >cbr~ lo qu~ ~>t. o;.." Y :0 q.J~ "0 , 022 
~,¡; mol? 

K ; le cu",L1 a urt.d roodlo b,.r lo, c:Jsas porque .Igún día podrían serle "0 , OH 
útile,? 

u, ; lo ru<><h do¡>r qL~ ctra, J'Or«>na, k> ~"" a ..... "'" q"~ ,"@.n la, "0 , 014 

00"" .""ct .. mente ::omo ",ted ""ie"e? 

L/. ; le cuesUi a usted mucho, gmor drnero en usted lTlI" fIO O en otrJS, "" 
, Vl~ 

Indu"", te1lendo , uftd< nte? 

n ;Está • men ud~ t., ~ ... o de tene r . ,ón que no le im>ona lo q.Je "0 , 026 
digm lo, demá,? 

,", i l~ ha, com~ntodo ot .. , """"no, GU~ ., ", t,d tor", o fÍ~i:lo? "0 , C'17 

,~- o", .. h , 2""" Ip rIirlP q' " Me' , IU' ~ L " u,1P<l no ~LJjp". k;"p" ¿rlicp "" 
, r,,~ 

que si pero Il"iO lo hace de,p,ado o mal? 

u, CIJ . ""o 00 qUiere h. cer ago, ¿sue:e <l m,lemente "'*"'<1.>"," .. "0 , 02~ 

h....,rlo? 

n ; Sient. con fre::ueoci . qJe lo, demá, no le com~re"\den o qje 00 "0 , ,,~ 

aprOO.n lo rmello qL>e usted iIace? 

u, i Estó ",tro ~ mc""do de "",1 humor y ~er>de , di=!i,? "0 , C' ll 

n ; le ., poirecido a u,tec que la mato'-a de 'u, jefes, pfOf"",,,,, "0 , 032 
'"f""",,,,-es, médico< V 1"'="'" ' "P"e<t, mente ex¡>ert", er r"" licad 
no lo "",¡ 

~, ;P""'" a "", nuoo que 00 e, JU'itO que otra, """""", :engan "'"' q.Je "O , Oll 
u,tedl 

~l. ; ~f qUej ' u,ted a mfnu Jo de hal>ef ten,cIo ma, mala ,ue"te de lo ,," , V:¡.o 

"o",,,,,] 

,;, ; Rehúsa , ""nloo con er,fa-do ~ac< r '" qce "" iere n lO'l demá" V luego "0 , C>J5 
se siente mal V , e di<cUpa? 

n i ~' ,,<nt, hobit .. lno rl:~ .. I"i' , o como " lo \Od. no fue>< .~rod.,I~? "0 , OJ6 

~, ¡Cree u,ted ;er u"," p'rnl "" b;í ,ic<rnente iOOipo' l' con frecuencia 00 "0 , C>J7 
se siente bien ocn<i«o mi,mo? 

,", ; Se <I"",-",,;r "'" . ,¡ " . ,n o w," (r """'" o;;, ? "0 , C>~ 
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JSO DII IKFt'Vl EIOl : No: ~ 

~. , r i, n:;;> m""'o en <0= m, loo quo h~n ::uc, didc rn cl p=do o "" "' " Cr 15 

pn uw .,. f'" Id, 'I"~ .,oo" d" , u...,.j", .. , el lulu,g? 

~. I J""8' • "e-c1Jdo o b, d<mÓ ' con <'u",,,, y le> .n<u_-~ d<f.ctm ron "' " ,,~ 

1"", 1",,,dl 

~. , cree u<t"J qu. la rmyorh c" las JIffWI'I" no S01 buen,,? "' " CP4J 

~. ,Espera us:ed asi siemJr~ q.¡e la , rosos ' '''';In rm l? "' " CP4¡ 

~. , So .ionloo u.:gd o m,nooo rulf'Obko d . co.,< qu. ha h .. <I", o d. jado do "" " CP4, 

h~c< r? 

". , TIene . "er udo qu. "t" , lertó p". ""iU. Que bs dunás obJSO<1 de "' " "M 
""od ° le h~on ? 

". , p,~ mlooj """,he t i .. mpo Fr" l un" roc o«l .. p,Jed .. fi , rn do> ,m omiSo, "" " CP4~ 

o romJ"'';<f()< do> tra"pl 

" , O .... u<lod ql>O .. ..... j<r 1'10 <kjar q.¡" "',," porrona, ... pan rrud>c "" " CP46 

",tr. u>t.d For'l u , foCri. n "tUizo r l. infc rmación <n '" cont,, ? 

~. , Detecta " "', d o rr<:n"do l mer~", ° in",l oo ccUtco <n lo q"e lo "' " Cf'4¡ 

~~ "l~ di", u lo....,? 

~. lE, u rn," la tia", j e p<r>Ono cu. guar<la r<r>ror o Larda orud>o t i<rrvo "' " "" en poe<don" • 1" persa"" q.¡e le han .. ",.n d" e rrerx>sprK'odo? 

~. ,fl. y ",,,,,,na, 1"""" '" d 'd, ~Ut , ... "",~e "",du o<. "'" dl~ "'~ '" "' " CP4~ 

h,ae ",n o le d'Jum hace ITlI.cho ue lTlpO l 

". ¡ u m ff<'CU'ooa '" enl"'" ° S< pone IJmso ru.....oo " gu .. n 'e cnUca ° "" " Lr~ 

le i'\,ult . de .Iguno manera ? 

~. ,fl. 'iOspedl<;!Io a mtn"do que ", p"' ja 'e er. inlieH "' " CPSl 

~. UJ . rodo esta en polblrn y V~ P''''o,"" h.blardo, ¿a menuoo l. paroce "' " CP~¡ 

qu~ ",tán habla-.do , u <led ? 

~. , TIene ron IlKUeociil .. im¡: re;;oo de q l.e COla , q ue no pos<en n"~n "' " CPS3 
' ignih:ado "'JI"Cióll ~a" lo nayoria de la genll', de hecho " ",tienen en 
real idad un mersaje ",¡>e<jal para u,teH 

". UJ,r>do cot~ er t ro '0 [erte, ¿t i""" o m, n.do b ", n",ciOn de q"e lo "' " '"~ 
. , h n oI:>efWnolo , "'"njo lij, ,,-. r te? 

". , fl, ",nt ido o tIC"" '"' .', podrí, "-, ." , uccdieron o,,,",, "' " CP55 

,¡" I" "" ",,,l~ ru, " LJ " "CU " " <lt"," u 1'" ,,,,,><Iu ~ " tl~? 

~. I fl . t . nido e ' p"ri< ooa, p<r"' .... I., d. tipo ",t "" .o':\Jr~1? "' " CPJ{¡ 

" , O .... t ...,..- "n ' .. ><1, ... ""ido" q"" ko po"lTlito cor>OC<r T p"~r "" .. "" " CPS:; 

qu< aire, no pu,d",? 

~. , l e ro ""rcOdo o mcnudo como " ro, ot jeto, ° loo ,(mb·~, fucro n "' " Cr S6 

, e.h, ,,,,t~ 1"" """" u d,¡m ,Ie>,,, ~"~ "" ru':", r"~'d" "" ~di<!aU 

' '<>Ces de pe""nas? 
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~~' ;:;::;;;'" 

"" ~ tJ'll! 

'" "" SI CJ'S.S 

"" SI CP89 

"" 
p.rsona:; que mere,,,, n que 

"" 
91. lo< ,., "" 

"" SI CP'lS 

, oon , ~rscna, o fn 
d. tal mon .. a qUf • ve"" "10 ",be quié, el 

" - [11 " 
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6 <;O DII EXPlOl ENll : ____ _ 
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9.6. Entrevista Diagnóstica Revinda para Pacientes con Trastorno 
Umite de la Personalidad (Diagnostic "'terview f(lr 
Borderlinee-Revi ... d , OIB-R) 
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11.5. Escala de Impresión Clinicl Global para el Trastorno limite 
de la Personalidad (lCG·TLP) 
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• I.~DICE DE GRAVEDAD DE LA AUICClON .......... __ ... "" ..... ," 
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• IHOIeE DE GRAVEDAD DE LA AIlICCION P_ 4of l J • 
___ 'txF .. . .... ' " 

11111 rn 1IIIIIIIIIIIIIrn rn rn 
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• INDlCE DE GAAVED"D DE LJ\ "DlCCION P_ 6 o/13 • ---""" ........ ., 
I I I I I [IJ I I I I I I I I I I I I I [IJ [IJ [IJ -- -- ~- Pan ....... N<r!bef w_ C.,.oIW_ - Visit ~c.en<e 

[IJ I [IJ I [IJ 
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~CUinI:K vere. en su ,id:! ha sido 1r.I1ado por": """' ....... -.. ,... ... -... .... ..-..... , 
019 . Abuso de J lcotJol [IJ --roO. Abuso <le o1r.ls d~3S --, [IJ 

¿CU;inta. de ""las fUeron ":10 d""inlOxicadcoes? r-.....,. .. -. __ ~ 
Dl l_ Po< ak:ohd 

tE ,-
Dl2_ Por o, as O"'9<S -¿Cuanto d .... ,., difi:> quo h3 ~",,"'do Ud. ~~ 

30 d'" en?: 
"*"' .......... ""'---_ ... _'"'_""1 

Dl3. Ak:oh>f? 
~ 

004 . OtraSdJ0!;3'? - , 
, I I I I I I 
, I I I I I I 
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.Im .... " nI.-: .. ~""l"'? (",rl".,.. AA , NA ) _____ .... __ n .. __ .'''' 

_"'_~"'_"'_'_""'M!I 
026. ¿Cwn!", dia, en los últi mos lO, "" I I I 
O>:pc<lmcntado (lOAdo) prOOl,,,,,,,, con el ~'_cn . . _ ......... ,. ..... _"' ..... _._ .. _--~ 

~~=g:.:;::.,~:~f09aS? [TI 
(In cluir """'mm"': , moJ><>. ointornao ce retiro, 
:listu1>io por el uso, O querie:ldo parar y na poreJe .) 1>'-_..,.. ..... _""_,.,..,...,...... ..... 

"-"" 1-.,." ........ -'""""", _...." ....... m._ ~ ..-, .. _-'_._ .. ! 
Para tu preg Jn! • • 0 _18 a U-J1 . por lavc •• ind ique 
.1 ~ienle Que s. evalue 5eQú. la Esc3'a de 
~alof8ciOO <1< 1 Paciente. 
!F«_~='. """'" _" _ ... P""". "_s..r.. "'" 
-~_ ... _ ... _--_.) 
D2B. En 1M "~ mo< 30 o i"" . 'U3rto lcI ha n p"""",,,,, :Io 
",. proIlIoma, ron el a l·:oIIo ? 
~_"'_ ..... ,... ............ 30 ....... 
--''''-'1 

I I I I I --

" 029. En to. iIItinIos:.o d .... cuanto le Mn 

Preoc~:tOO~~W.~~'J._30 
~", "--__ 'I 

0 00 1 0203 0. 

I 

O}(). ¿0Yé impcflanu.. litroe ~...-~ Vd .• re<ü 
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_ ....... _ 10 ... _ . _"' ..... ___ " 

000102030. 

~ ' ", 'fU''' ", I'UI SIJ~ .. W ... ,." WI' .... """"? -_ ...... ""'~_ ........ ~ 
~-~ 

0 00 1 02030. 
VALORAC ION DE lA VERA CIlAO: Vdk>l ... ~; Id 
inl>rnlociÓl1 ant..-io< eSI; signilic.tiva llente 
distOfsionacla po<: 
~_:b"''''''' ___ >y) 

034. ~Fa"":!ad por p;!rte del JllCierte? 
1"_'_1 

JO rolo (No) 

1 00;r-! 

035. ~I "lC:IPlcid>d de rorrprensiÓll <!el ,,''''''''le? 
(f'~ • • _ , ............ 1 

D o I0Io (No) 
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• O D 0 1 0 2 03 O . 
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• IHOIe E DE GRAVEDAD DE LA ADICClotI • ~ __ ,tx"" ,,,,., ,, 

I I I I I rn I I I I I I I I I I I I I I rn rn rn -"- -- ~- ~lt_ w_ 0.,. .. _ - Vioi! S<quence 

rn , rn1rn I I I I I • 
VosiIDate --SITUACION lEGAL¡t...,'_ 

L , . ¿El lr:a:>mimto ~3 oi<b wo;QOOo o impu<><to _ DO "" f"o! 
,-
-~ el sistem~judOc';O/? (11'0>"' __ "'_ 10 Sirv .. ¡ ..... -_ . ..-', 

L2. ¿Está Ud.'" Iibffiad ::oodicioodl o bojo!lanza? DO"" (No! r ........ __ ~_~ 
'o si rv"" 

¿CYámas veces en su oid:I "" esudo Ud. arJEtado y ~rusado por 
lo. ''Ju",ctoK _too?:r-__ , ~ ,.... ....... ,.... _ ___ .... -_ ... _ -) 

rn L3. I<Jrto lrobo 3 1>.",(130) o var>dak mo 

rSl " . 9
V

_ 

L4. VUio<ü' ~. 'l>oot.J C'.IIoJitiuoliOl <> rn tl:ljo fiann ¡p._ ' . ..-, 
" Acusaciones por drou" ¡Duo_ m 
'" F.,sifit:lac;" de documentos_ rn 
L7. PO,,"OO ib13 <lo 3"""'_ rn - , 
LB. Robo de • __ • I RX>o ron rn _ocia _ , ....... , ... E) 

L9. Alr:>eo (As~to • maoo . rm. da) W -U O. ,~s. l to (_ rn 
L1 1. ncerdio provocado """"" rn 
L1 2. ', "''''''00 ¡~I rn 
LB. -iOmI:klIO' HOIlIICI<lIo sin rn premoditacOón _ . m , ,., , 
L1 4. 3roSltudcin _ rn 
L 15. )esacato . b aJtoridad ~'" rn -U 6. otrOl~ rn 
LH. ~Cu.,ta.:le e,ta. aou""""",,, 
. cabaron en C«Idem? __ "'-. rn 
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• IHOIe E DE GRAVEDAD DE LA AIlICCION p_so( n • 
___ ... r>oO ., 

1 1 1 1 1 ::::IJ 1 1 1 1 11 1 1 1 11 1 1 1 ::::IJ rn rn 

"CUántas veres el' su vida ha sido acusado ele lo 
'io;¡ou ieflle?: ........... _ n ..., ... _ "", __ 
_ "' __ 1 

L 18. Deoo,,!cn púbico, ""'PH:i". into<i<a<:ión 
plÍbIic:I~ __ • __ 

L19. CDOducir b:Ijointo><ic""ón __ -U D. VIOIa:iooes lIfilVe. de ~jlico i ___ ' 

1 1 1 1 1 1 

--
l21_ A lo I. JlIO de su vida, ¿ruámos rr""". haeslado 

rn 
rn 
rn rn onca ,ce lado? __ ~ ___ .,... • __ ...... .. ..-., 

l24. ¿Esta "" eSle momento espe<:>1do 
xusaciÓll, juicio o ... nt"",,;;,? ........ ....----"'-" L25. ¿Por qué? (" ,,",y variz ,""""." pont,¡3 .. 
más 9 r3") Indique el número corres¡:ondOeme 
00 1>. pregyntas 3-1~ de 1:1 p:)¡¡oina arlerlOr y 
18-20 aJJÍl3_ ............ ____ _ '-..--_---->-, .... _­
"""0-20_ 

Liti . Ion lOS útumos :w a;" •• cuan!OS :Itas na 
'00 001"";00 o " .... "'te"'''''? _......, ....... ... 
-,",-",-,,~ 

L.H. En lOS OItlmOS J() atas , ¿ru.'lntos alas na 
",tlOO _r3do en actividades i eg;;oles ""'" 
su propiopro;'e<1lo? _ .... ...,. n ... _ "'_ 

'''''-''--'''''-Parll las P""JI.'1tas 28 y 29, oor favor. indique . 1 
p""Oente que se eVllúe ""'lÍlfl Ia Esc::Ia de 
'/ 3Io<ac,.., ~ Paaente . (1'«_"'0".""""­_ .. _-". ...... _.~ 

us. ¿Cuánto le p"eorupan sus actuales 
problemas lega1e,? (exckly:! sus proJlemas 
fami"""" o <le "repleo) (Jft __ do _ _ ,.., 

-_..-..-~_ ... _ )) 

000 ' 0 20'0 ' 
L29. ¿Qué importancia lieo, 300r3 "" ,a usted, 
.." . """,ejodo o O>e3OfItd >soo,e "JO 
,,<ot>em. sle!;a l.,.? ___ ., __ ~ ......... 

,,-"'-~-~ 
0 00 ' 020' 0 4 

00 ~ (/G) 
1 O Si (Y .. , 

rn 
rn 
rn 

VAlORACIO N DE LA VERA CIDAD: Valorar ., la 
mto<maclÓn &n!e.,o< ... Ui .,gnmt. nvame.1te 
d i.tofSiona<la por: 
~_,,,, __ >+f ..,_o,c, 
DI. " r.toe<lltd por " arte d~ ""c""te? 11'-',-" D O No (Iob) 

tOSi (YN) 
l32. ~Incapaci<tld de compre",¡OO del p3ciente? 11'---"-D O No (Iob) 

• 
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• INlllf:f IlF r,R AVFnAIl n F I A AIlM'T ION • , 
r-__ , """ ..... , •• ., 

I I I I I [IJ I I I I I I I I I I I I I [IJ [IJ [IJ 
-~ -- ~- --- WM J.., '" "'_ - --[IJ I IT: I [IJ I I I I I I 

V oit 0.1< RII ... ~ 

REl ACIONES F "' M IUARESJ~OC IA LES 

~- ~ 

" Estado Civil: 10 casado o pareja ¡_ -__ o) 
2 O casado en segurldas olJl)d:ls_ 
30 Vulo~ 
.0 SopmOOo (""""''''' 
5 0 Oi\Orciaclo~ 
6 0 SoIemr-_ 

F3. ¿Est.'l s>lisfecho con esta OONo (Ho! 
.iIwo<iOO? ¡J~ ... __ -. ... 'Olnc i!g ,,,,,t. ~ • • • - , 2 0 S i ("m.I 

F4 . ¿En ~ último< t1<I~ :>IiM, ~n qu<> ,ilu3C'ión h3 YMdo 
más lempo' (U>wI ...... _+, . .. _3,o"'¡¡ 
, O Con p:>fCIj> ",xu310 hijos ..... ~-' ___ 

' O Con p.reja sexual sin hijos I>"f> ........ __ ¡ 
, O Con hijos sok> ..... __ ¡ 
, o U>n lOS paares(Wil'_' 
. 0 Con " Iamilia c!eo,*,n r-_ 
' O Con """ ami!:os ....... _ ... 
'O SóIoI._, 
.0 En :wrbOeme instilu'Oon31 controlado (Cárcel ) ~ ..... ~"NOof) 
'O Nir'll'n .. ..;too<;oo .,t.>bIe l"" _ ... ... ""''''1 

F6. ¿Está s.:atisfecho con esta si:u""ooo de viWlo<I:I' 1_ ,... ... _ _ ..... ___ 1 

OONO I ... 
1 O l'l<lote rente_ 
2 05i (Yooj 

Vive Jd. con alQuion que:¡no _"'" _ ....... _ ) 

Fl . i.TeJ>Q3 aduarmoote un pmWema 
"o "" 1"'" too el 3k:ohJ1?~ . ___ ~ 
10 Si¡v..¡ 

" ¿Use dcouas que no son pr=o,,, no .... ""'" (rece'.adas p (Ibn __ ~ 10 Si (v,,¡ 

Fil. ¿Con quioón " >03 13 ni,.,.,.. ",rt~ d< 10 F:nI~"'''_ 
su limlpo libre? ~ _"''''' __ 2 0 Anli<Jos_ 
........ - --" JOSclo ~) 

~lU . " tosU .,ItOSle<110 <le como emple. OO Nc ¡",,) e l1ie<npo Iib,,? ""' _ ___ 
1 O lndiferen1e (_ 

....... _Iho-"l o ' 
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• IHUlel: UI: G!U.Vt:UAU [JI: LA I\lJICUUf1 ... ., 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 =1 1==1 11 1 1 1 IT][I][IJ 
""*-' ____ s .. ,.- _N....- W_ D_ oIW ... P ..... Vioit s.......,.. 

rn 

l/F. AnONFS FAMI I IARF ~ISO(] A I FS 

~,,,, .. '-
¿Ha 10000 periodos sio;Ir.ifc:ltrlOS en Os 'lUe ti:! 
ex¡¡eMmontado prol:lerras , eros ron: (IQw,.,. ... _ 

-~->- .".." . '""*"..--..,_.-..--) 
UIIiIm. )O di"" D<Jr>ctQ'U 

(1''''~'''-.) --
Fl8.~_ 

n O ..... I .... 
1 O Si ,-., 

nO .... ("'I 
1 O Si (Y"¡ 

"" Padre ,-_ D O No ' ...... O O No 1'*'1 
1 0 Si ,v..¡ 1 O Si fI''¡ 

F20. Herma,.,.1 DO No I""! O O No ('*'1 
Hlml"n .. ....-..- 1 O :;, ,-., 1 0 SO IY-.l 

F2 , . Pareja seJe.l.11 DO No I""! 0 0 No (k>! 
IU p OSO(a ) __ 1 o ". , ""1 1 0 5l 1Y,", 
.... d • 
F22_Hijcs~ DO No I""! 

.O [;i l ........ 
O O No ('*'1 
1 O Si "'"" 

~n_ otros 1.nmares DO No I""! 0 0 No (,",! 

c"'co"". 10<'-_ ,o Si ,Vo~ 1 O Si "'..., -F2 4 _ Am!JO" u O ""1""1 u () No (le! 

Inurms/",-_ 
,(") Si ,_ 1 ('1 Si "'.., 

F25. Vedno, "O ""1...., 0 0 .... ('"'1 - 1 0 Si ,v..¡ 1 o Si fI''¡ 

F26. C<lolp;tieros ce "O No I""l o" No ("'1 

trabojo~ 
10 Si ,v..¡ 1 O Si fI''¡ 

iA.Ia'.", df es",s pe""""" (Hl.-¡6 ) '00""00 de Ud? 
¡\lod ..,., ..... _ ( 'I-" .......... J 

EllI . Hs:carnoote «""",,n. 
<boor .. ico)_(~ .... _-, 
F29. Sewall1er,te (1orzarIf 
..,' ...... ' '''''Ie u;oc .... 
' 0",>1<>.)1 .... _ ro-- y","" 

-".,...,-"" 

lAtitms 30 días Dlr:ne su 
1'''' '-JO! 

DO No (No) 
'O si "' .... 

DO No ( ... ) 
, o,,; ....... 

1 1 1 1 1 1 
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• tl DlCE OE GRAVEDAD DE LA A()I(CKlH • ~--, ... " .. , .. ",. 
I I I I [IJ I I I I I I I I I I I I I [IJ rr:: [IJ - ,- _ ~iUrJbe< 

~ ,- ~-- WM O.,.oIW_ - Vioit ~n<e 

[IJ ' [IJ ' [IJ 
Voot Dote 

RELACIONES FAMLIARESlS,()( IALES 

• ' .. ·. ' R.' ........... 

P"-3 a O"'"'lrnu. J2-.l§. por f:l_, i<>dquO 31 pxi ... ,. 
quo "" ""',u.. ... ~""., E"" I' .... '.'br:;.d<'n .... 1 
PxiMj~ ¡F-w ~..-", ..... _ ... _ .. _ "'P_. 

R""""" 
F30, ¡,Cuár,lO. dias de "" út.im:>s 30 dÍ>S "" rn 
tenido coo1k:los 9I"""e, too su fanoifi¡?_~ 
..,.~ ...... ",,-,.., ... _---
'" i.C u~"Io. dm <lo loo "I~ 30 di,. na [IJ 
l~niOO "",l id", tI<".~, "... ,'lIr>~ ~'" 

(e'~Y<'rulo f. ml "')? ___ ........ "" ........... _------') 
F' 2. En los úl:im"" 3Odi<.s, ,,s. M pece_de o 
smlido ~ por !>",!>I"", .. Janiure,? __ " _ ........ _n ... _"'..,. ....... __ ~ 

00 . , " " O' 

F33. En los úl'ímos 30 :1 .... i.SE tia proocu!>aOO o 
semm ""'~sto porprobltm:rs $o<i3Jes' __ "'_ ........ _n ... _"" ...... ___ , 

.0 o , " ., ., 
F34 . ¿OJé importanci3 lOme p3d Jd ah"u recitJir 
coo..¡o J "" ........ rriefjo ..xre sus p-oUema, 
I~miliares? __ .. ."., ..... _'" _ .... ." " ...... ~...-., 

00 0' " 
., 

" 
" "OJ6 impo,"",ciabmc p~-~ U<I ~hof. 
",ribi' <"""'ir o ...."",",,,,,10'-' ~ .. 
pmhlom ........... 1 .. ' (n,j ,y. 1> n ...... <i<I>o1 rIPl 
pa::iente P:Jf3 00sc3f tr.I!:JmOen\o por !1m 

".-mas "",;;,les ::orlO soledad, inIIatilObd 
de sociaü. r, ;, .. ~sla<:dén ron 3rDiQos . l . 
ev::¡ka <ioo:lel 1"'< .... 1. clo be relen a 
IlsatlS""":" " , <:OO!II:tOS, o oros p-OOIerlas 
>lO:"". ) r-__ ..... ""'._ ... 
_ ..... y ...,;.¡,..u-".....,._._ .. -_ .. _-_ .. -.,­"--.-,"" " .... __ . ~-­
_ ....... . q . _-----

~" 0 0 0' C20' O < 

I I I I 
~.-

Car"",_ -

VALo M etóN DI:: LA VUlACtO.o.D: V.torar 3i te 
inramu c iÓll ",,'erio< e,{á signrlic.ti.arn cnte 
di ... .. i _ _ por: 
~.~bh_''' ,_, __ '''') 
8 7 . ¿ FaJsec:>d PO' ",:m< cloI pacierie? 

II'-..... _~ 

DO"" (tob) 

' 0 Sir;..¡ 
H I! ¿ 11Cap'COCad 00 COOl f<e n""", ~et p:.: .. m e-' ..--._ ... ' .. ", 

DO No r. .... 

I 



103 
 

• IHOIeE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION 
- "-..... ... ~ • , 

I I I I I [IJ I I I I I I I I I I I I 
-~ -- ~~ ~Ncmbef W~ 

[IJ I [IJ I [IJ 
v .... O'te 

ESTA DO P 51COPA TOl OGICO 
¡h .. _ _ 

¿cu:>ntlS veoos ha sido 1I"3taoo por problemas psicoló!Jiros o 
"""""""",Ies~{How_ -. ........ _ _ ... ""_ ,, _ - , 
PI . Como p;Kiente hospCalizado (*'._ [IJ 
P2. Como pa<iente ambl.btorio o coosulta [IJ p.o rboolar"" ~ _ ~ ,, _ _ 

Pl. ¿Recbe Ud . al<Juna pensión por incapacidad 00 ~~ 
p,.;quiátrica? ,.,. .... ....... . _ ... . _""-" " Si (YN) 

oH .... nido '!!loo p<>_ ",port""" IQU" no ""'''' ..... ",II:>do <!ir""'" <1<>. 
USI) de d""l3S0 de aIe_) "" e l Q"" haya : _ ... .... . __ 
(II>o __ • _ _ oI_....;, .. _ .... _ ¡ 

UlIimos:J.O días 
1"""_. 

P4 . Experimerlado 003 dEPresión D O ~ (""! 
importante? (T , "----'. 1 O Si rn.¡ 

P5. Exper'mertado ansiecad o lensi>n? D O No (10)1 
«',... ....... _--,~ . ...... ) 

Pti . Experimertaclo :Ilucin:oc"",,,,,? 
(T_ , . - ..... ~ ~ 

P 7. Experimenl..oo prOOlema. de 
conprensióo , contootr:lciOll o 
m emo<;;' ?(F ¡ 

., .. ó ___ - -,,_ '1 
NI . e xperimentado ",oolema, 1"'''' 
<""In o", cood"das vioIenLls? 
(E ... ,w ,~"'_",¿"' ~ _........" 
P9. Experimerlado pmble:na._ 
o idea. en t<><ro " su i<:id",? ~ .. .-- - "-') P l0. Intento <lo w iddio?_ 

-~ 
P ll ¿t e h~ .. :lo ",escrita (recetada) 
31g"'3 medic3:iOO 1>'1 '3 3~ 
pr!Djema ~ico o emocion:a!? -- ' - "'''' .. "" " -""-~ 

10 ~1 ¡ ,,,, 

D O No (""! 
1 O Si rn.¡ 

o o "" [lOO! 
1 O Si rn.¡ 

o o "" [lOO! 
1 O Si rn.¡ 

o O No (""! 
t O Si rn.¡ 

O O No (10'0) 
t O Si rn.¡ 

O O No (10)) 
tO Si(YN) 

DIlrante su 
.id~ 

O O No (HI>J 
1 0 Si(YN) 

O O No (NI» 
1 0~1 ('N) 

00 No (No¡ 
1 0 Si(YN) 

00 ""_ 
1 0 Si(YN) 

o o "" ¡NO! 
1 0 Si(YN) 

O O No (NI» 
1 0 Si¡YN) 

00 No (NI» 
1 0 Si¡YN) 

00 No (NI» 
10 Si (v • • ) 

I [IJ 
O.,. oIW_ 

c.,.,.,.._ -

Page1201 13 • 

[IJ D - --
I I I I I I --

-
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• IHOIe E DE GRAVEDAD DE LA AIlICC ION • ......... _-,""" ..... , .. ., 
I I I I I [IJ I I I I I I I I I I I I I I [IJ [IJ [IJ 
~~ -~ -~ -~ - u.,. .. ",_ - v ... ~ 

[IJ I [IJ I [IJ I I I I I I 
',w Dote ~.~ 

ESTA DO PSICOPATOl OGICO -".,... . ; '- -P 12. ~Cuálltos dias, en los urti mos 30 , h. [IJ ex¡¡eliment.1do estos problemas psicoIÓ!¡ ros o emoc"""' ... ?{ ____ ............. ""_ .... 
• _ .. _h ..... _"'_ ......... , 

Para las !>""Junta. t 3 Y 14, po< lavo<, indique a l pademe que 
se evalúe "'900 1:1 Esca/,;! de Va!oraciOO cIeI P:>dente (Fo< 

-" " " -"'-",_ ... P_._"",,,) 

P13. En los uttimos 30 dias , ¿cuánto le hlrl 
preocupaeb o molestado estos proOIem3S 
psic<lMÍUi005 o eroo<:ioo:lles? __ "-,.,._ 
_ ... _ ........ ij' r o ',,--.. ... _"' .... '1 

O, O , O, O, O' 

PI • . ¿0Yé importancia tiene para Ud. aJua 
recibir 1r.IbmienlO por estos problemas 
psic<lMiui005 o emo<:iol>:lles? (How.....,.. .... ~ ......... 
~_ ......... "" r o ',,-_'1 

O, O , O, " O' 

VALORACIÓN DE LA VERACIDAD: Val,.-ar si la 
inlofmaciOn anteriof está . ionifiCiltiv"",ente 
distorsio..,<Ia por: rcoo-_, ..... ____ .. ¡ 
P22. ¿Falsedad po< parte del paciente? 

IP_'_'1 
O O No i/'IOI 

10 S; (Y"¡ 
P23. ¿ In~cidad ele comprensión <!el ""dente ? IP_·,_"'w .... _"'" 

O e No (Ho) 

1 e S; (Y"¡ 
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9.11 . Escala de Impulsividad ele Barratt 
(Bailan Impulsiveness ScaIB, BIS-1 1) 

... _, .... · ,~.....-___ .-,h ...... __ • _ _ , _ _ _ . .. _ "., ~_ 

.......... __ ..... - .. -""",-"'._-_ .. _ ..... 

.. ___ , ' (_. ' ,.._...- " , • ,_" Sik _ .. _k..-.......... _ .... __ ... ' 
. _ o . 

(O, '" 

1\1 ........ _ ... _._r ___ ._ ........... ---.......... _1 
JO _d_r ___ .-. ..... _ J , 

" 
,_ •• _-_.,.,.. .. poo--y ........... .. 
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ESCALA DE DIFICULTAD EN LA REGULACIÓN EMOCIONAL. 
Favor de indicar que tan frecuente se aplican los siguientes enunciados a usted, 
marcando el número apropiado para cada línea. 

__________________________________________________________________ 
1-------------------------2---------------------------3---------------------------------4-----------------------------5----------        
Casi nunca       Algunas veces        La  Mitad del tiempo          La mayor parte del tiempo       Casi siempre    

(0-10%)             (11-35%)                    (36-65%)                           (66-90%)                      (91-100%) 

FACTORES 1 2 3 4 5 

1.Tengo claros mis sentimientos      

2. Pongo atención a como me siento.      

3. Experimento mis emociones como agobiantes y fuera de control.      

4. No tengo idea de como me siento      

5. Tengo dificultad para darle sentido a mis sentimientos.      

6. Estoy atento a mis sentimientos.      

7. Sé exactamente cómo me siento.       

8. Me preocupa como me siento.      

9. Estoy confundido acerca de como me siento.      

10. Cuando estoy enojado reconozco mis emociones      

11. Cuando estoy enojado, me enojo conmigo mismo por sentirme así.      

12. Cuando estoy enojado, me siento avergonzado por sentirme así.       

13. Cuando estoy enojado, tengo dificultades para terminar un trabajo.      

14. Cuando estoy enojado, pierdo el control      

15. Cuando estoy enojado, creo que permaneceré así por mucho tiempo.      

16. Cuando estoy enojado, creo que terminaré sintiéndome muy deprimido      

17. Cuando estoy enojado creo que mis sentimientos son válidos e 
importantes 

     

18. Cuando estoy enojado, me cuesta trabajo en concentrarme en otras 
cosas. 

     

19. Cuando estoy enojado me siento fuera de control.      

20. Cuando estoy enojado, puedo seguir haciendo cosas.      

21. Cuando estoy enojado me siento avergonzado conmigo por sentirme así.      

22. Cuando estoy enojado, sé que puedo encontrar la manera de sentirme 
mejor. 

     

23. Cuando estoy enojado me siento como si estuviera débil.      

24. Cuando estoy enojado, siento que puedo controlar mi conducta.      

25. Cuando estoy enojado, me siento culpable por sentirme así.      

26. Cuando estoy enojado tengo dificultad para concentrarme.      

27. Cuando estoy enojado tengo dificultad para controlar mis conductas.      

28. Cuando estoy enojado, creo que no hay nada yo pueda hacer para 
sentirme mejor 

     

29. Cuando estoy enojado, me irrito conmigo por sentirme de esta manera      

30. Cuando estoy enojado, empiezo a sentirme muy mal conmigo mismo.      

31. Cuando estoy enojado creo que sumergirme en ello es lo único que 
puedo hacer. 

     

32. Cuando estoy enojado pierdo el control de mis conductas.      

33. Cuando estoy enojado tengo dificultad para pensar en algo más.      

34. Cuando estoy enojado me lleva tiempo darme cuenta de lo que siento 
realmente. 

     

35. Cuando estoy enojado, me toma mucho tiempo sentirme mejor.      

36. Cuando estoy enojado siento que mis emociones son agobiantes.      
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l l . 5i ..... ....-_~ ____ .... - _.-
H •• 1 .. _____ -.00. 

,...,. .. t • .... -.. "' .......... -_ .. -......... . ., _.-
" < -_ ......... _----......... • _.-
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" 
, __ ..... horio"",,_,..,.....,...fono. 

Mo!'_ j M',," .... -
" 

Dowo __ -__ c.,;""""" __ ,,,,. 
Mo!'_ i .,,," ...,.-

~ ......... _ ..... ...;0. ___ . 

Mo)r .. d •. ., ...,.-
~ 

.. ;_ ..... .. .. ---
MIl!'_ j .,110 .... -

)O. _¡¡,;¡ .... _ .. ..-,. ". __ 
Moy .. ' •. ., .... -

" 
...".. __ 10_"'--. 
Mor_l .o," .... -

~ ........... _-_.---
Mor"."".," .... -

" 10 _"""" ... no paoI"'_. 
Mor ....... ,oIu .... ------ ... - .. _~----
MIIy .. ' .,do .... -

" 
, -_ ......... _~ 
",,-' .,do .... -

" 
S_ ..... ......-. ... __ .. _ 

Mor_¡ .. O" .... -
" S __ ~ ......... _.""'._ 

Moro.' .,do .... -
" Noodoodt_la_ 

MIrJ' .. ' ..... ....-
" 5_ ..... __ .. ... , ---...., .. ' .. ,., .... -
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