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|. Antecedentes

1. Patologia dual

El término patologia dual es comunmente aceptado en el area de la salud mental para referirse a
la coocurrencia de un trastorno por uso de sustancias y otro trastorno mental, los cuales pueden
suceder simultdneamente o secuencialmente a lo largo de la vida‘®.

De acuerdo a estudios epidemioldgicos, la patologia dual se presenta en el 85% de las personas
gue tienen un trastorno por uso de alguna sustancia y el 95% de la poblacion en tratamiento por
uso de sustancias®?.

La patologia dual tiene importantes implicaciones clinicas como mayor uso de las sustancias y
tiempos de remisién mas breves, comparado con quienes no tienen un trastorno comoérbido.
Ademas, lleva a mayor severidad de los sintomas del trastorno que acompafia al uso de
sustancias, menor apego al tratamiento, mayor presencia de conducta disruptiva y violenta, asi
como menor funcionamiento social®. Todo esto se acompafia por mayores costos del
tratamiento, mayor numero de hospitalizaciones y mayor uso de servicios de urgencias en
hospitales generales® ). En resumen, la patologia dual se asocia a mayor uso de los servicios de
salud, mayor severidad, mayor discapacidad funcional y peor evolucidn.

El tratamiento 6ptimo de pacientes con trastornos por uso de sustancias requiere considerar los
trastornos mentales comoérbidos y viceversa®).

Existen tres hipdtesis principales para explicar el fendmeno de la patologia dual:

1. Eltrastorno por uso de sustancias como trastorno primario e inductor de la patologia
psiquiatrica.

2. Psicopatologia como factor de riesgo para el desarrollo del trastorno por uso de
sustancias. Esta explicacion engloba la hipotesis de la automedicacién, segin la cual,
el consumo se realiza para aliviar la sintomatologia o el sufrimiento producido por
ciertos trastornos mentales. En el caso de la comorbilidad entre la dependencia a
cocaina (DC) y el Trastorno limite de la personalidad (TLP), se ha propuesto que las
personas con TLP consumen cocaina con el objetivo de reducir los estados afectivos
disféricos.



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 interaccién de factores
genéticos y ambientales. Esta hipdtesis es actualmente la hipdtesis mas aceptada.
Como argumentos a favor se citan el hecho de que la mayoria de los individuos que
usan sustancias potencialmente adictivas no llegan a desarrollar dependencia v, 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-nicotinico, glutamatérgico, dopaminérgico,
glucocorticoide® observandose ademds diferencias en la preferencia por ciertas
sustancias de acuerdo al trastorno comérbido presente.

El presente trabajo tiene el interés de explorar caracteristicas clinicas y de conectividad cerebral
en la comorbilidad entre DC y el TLP, por lo que en las siguientes secciones se revisaran estos
trastornos individualmente y posteriormente lo que se sabe de este diagndstico dual.

2. Dependencia a cocaina

2.1 Generalidades

Si bien el diagndstico de dependencia a una sustancia ha desaparecido de la 52 edicion del
Manual Diagndstico y Estadistico (DSM)!”) para dar lugar a la categoria diagndstica de Trastorno
por uso de sustancias, para fines de investigacién es preferible usar aun la categoria diagndstica
de dependencia que aparece en las ediciones anteriores del manual®, en donde aln se
distingue entre abuso y dependencia, entendiéndolos como trastornos con conductas e
implicaciones neurobiolégicas diferentes, siendo la dltima producto de cambios
neuroadaptativos a la exposicidn crénica de la sustancia®®.

Los criterios para dependencia a alguna sustancia, de acuerdo a la 42 edicién del DSM en su
version revisada (DSM-IV-TR)®), son:

Un patréon desadaptativo del consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar
clinicamente significativos, expresado por tres o mas de los siguientes items, por un periodo

continuo de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes:



a. Necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir
la intoxicacion 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. Sindrome de abstinencia segun la sustancia
b. Setoma la misma sustancia para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia
3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas
largo de lo que inicialmente se pretendia.
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 obtencién de la sustancia,
en el consumo o en la recuperacion de los efectos de la sustancia
6. Reducciéon de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia
7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos
o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el
consumo de la sustancia.

Hablando especificamente acerca de la cocaina, ésta es una sustancia de abuso con capacidad
para generar dependencia, que es extraida de las hojas de la planta Erythroxylum coca, planta
originaria de los Andes. Comunmente se presenta en forma de polvo blanco vy cristalino, el
clorhidrato de cocaina. Otra forma frecuente de presentacién, especialmente en estratos
socioecondmicos mas bajos, es la piedra o crack, elaborada a partir de una mezcla de cocaina,
bicarbonato de sodio y amoniaco que forman pequefios cristales los cuales se calientan para
posteriormente inhalar el humo que se desprende(?).

Respecto a la epidemiologia, a nivel global, la cocaina es la segunda droga ilicita mas usada en
Sudafrica, Norteamérica, Sudamérica, el Caribe, Europa Central y Europa Occidental!). Se
calcula que en 2010 existian 6.9 millones de casos de dependencia en el mundo, equivalente a
una prevalencia del 0.10%, con el pico maximo entre los 25 y 34 afios de edad, con mayor
prevalencia en Norteamérica, Latinoamérica y el Caribe. La carga global por dependencia a
cocaina en 2010, estimada en afios de vida ajustados por discapacidad, fue de 15.9 por 100 000
habitantes1?).

En México, la Encuesta nacional de adicciones 20113 indica que en la poblacién entre los 12 y
65 afios de edad en México, la prevalencia en el consumo de cocaina en el dltimo afio es del
0.5%, situandola en el segundo lugar de consumo en cuanto a sustancias ilicitas. De acuerdo a



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 poblacion adulta de 18
a 34 afos es de 0.8%, siendo del 1.6% en los hombres de este grupo de edad, mientras que de
los 35 a los 65 afos, la prevalencia de consumo en el dltimo afio es de 0.3%. Otra estadistica en
México estd dada por la Encuesta de consumo de drogas en estudiantes en la Ciudad de México
de 20124 que es realizada entre estudiantes de secundaria y bachillerato, de acuerdo a la cual
la cocaina 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 cocaina es todo un reto. Al momento no
existe ningun medicamento que haya sido aprobado por la Administracion de Drogas vy
Alimentos de los Estados Unidos para el tratamiento de la dependencia a cocaina. Se ha
estimado que tras un programa completo de tratamiento ambulatorio aproximadamente 69% de
los pacientes tienen recaida en el consumo tras un afio, mientras que llega a ser del 80% tras
tratamiento con internamiento™. Los andlisis de costo-beneficio sefialan el beneficio potencial
de desarrollar tratamientos que sean incluso parcialmente efectivos, aun con un efecto
modesto, como seria un incremento en el 10% de la tasa de abstinencia, se obtendria un indice
costo-beneficio de 1.5-5.816). Esto resalta la importancia de desarrollar nuevas estrategias
terapéuticas con utilidad clinica para el tratamiento de la dependencia a cocaina‘®).

2.2 Neurobiologia

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 transicion hacia ésta. En el caso de la cocaina, se
estima que alrededor del 16.7% de quienes la han consumido alguna vez, desarrollan
dependencial’”). Por otro lado, el intervalo de tiempo entre el primer consumo de cocaina vy el
diagnostico de dependencia en quienes desarrollan la adiccién es de 4 a 12 meses en el caso de
los adolescentes®).

El mecanismo de accion de la cocaina a nivel molecular emula al de una amina
simpaticomimética de accion 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 sinaptica. El aumento en la biodisponibilidad de la dopamina
media la euforia que ésta produce y esta implicada en el proceso adictivo, mientras que el
exceso de noradrenalina es el responsable de las manifestaciones y complicaciones agudas a
nivel periférico. La cocaina también bloquea la recaptura de serotonina. El efecto estimulante



psicomotor ocurre al bloquear el transportador de dopamina en el estriado. En modelos
animales con roedores, la capa externa del nucleo accumbens (NA) media los efectos iniciales de
recompensa, mientras que la capa interna tienen efectos de saciedad o limitacién del consumo
de cocaina, aunque también se ha implicado en la conducta de busqueda de la sustancia™. La
administracion repetida produce cambios en las neuronas dopaminérgicas del drea tegmental
ventral (VTA) y del NA llevando a procesos neuroadaptativos que alteran sus funciones*).

El incremento en la dopamina disponible en el NA que ocasiona la cocaina tiene efectos
gratificantes, y son éstos la principal razén para iniciar el consumo®), 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
sintomas de abstinencia.

El papel que juega la dopamina no es el del placer heddnico, como seria el caso de los opioides y
cannabinoides, sino es el de codificar la prediccidon de la recompensa, dar un valor incentivo a los
reforzadores y facilitar el aprendizaje de los gratificantes asociados o reforzadores(??.

En estos procesos estan involucrados las vias dopaminérgicas mesolimbica con proyeccion del
VTA al NA, mesoestriatal, con proyecciones de la sustancia nigra al estriado dorsal, y
mesocorticales, del VTA a la corteza frontal(29),

Uno de los modelos propuestos para explicar el desarrollo de los trastornos por uso de
sustancias (TUS), incluyendo la dependencia a la cocaina, implica un ciclo de tres etapas:
atracén/intoxicacion, abstinencia/afecto negativo y preocupacién/anticipaciéon, en cada una de
las cuales se ven involucradas distintas estructurast??).

En la etapa de atracdn/intoxicacion, las estructuras que intervienen principalmente son el NA, el
nucleo central de la amigdala, asi como el palido ventral y la sustancia innominada siendo estas
las principales eferencias del NA. Es importante resaltar que el NA esta situado estratégicamente
para recibir informacién proveniente de la amigdala, la corteza frontal y el hipocampo, que a
través de este relevo, es transformada de una motivacion a la accion por medio de las
conexiones con el sistema motor extrapiramidal.

La amigdala extendida es la estructura central en la etapa de abstinencia/afecto negativo, pues
representa una via comun para la integracidén de los sistemas centrales de estrés/alerta y los
heddnicos, de forma que produce el afecto negativo que promueve el reforzamiento negativo
asociado con los mecanismos adictivos. La amigdala extendida estda formada por el nucleo
central de la amigdala, el nucleo del lecho de la estria terminal y la zona de transicion en la



region medial del NA. La amigdala extendida juega un papel fundamental también en el
condicionamiento del miedo y el procesamiento del dolor. En esta fase se activa también el eje
hipofisis-hipotalamo-suprarrenal.

La etapa de preocupacion/anticipacion o craving es una parte del ciclo clave en las recaidas, que
pueden ser inducidas por estimulos 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 pdlido ventral, mientras que en el segundo caso se ve
involucrada principalmente la amigdala basolateral y las estructuras de la amigdala extendida.

Estas etapas del ciclo adictivo interactian entre si y se repiten continuamente siendo mas
intensas conforme la adiccidon va incrementando. De esta forma, la dependencia resulta de una
serie de neuroadaptaciones en donde una accion inicialmente impulsiva se vuelve compulsiva
hasta ser cronica y recidivante. Esta transicion involucra la reprogramacion de circuitos
neuronales involucrados en los procesos de: 1) recompensa y motivacion, 2) memoria,
condicionamiento y habituacion, 3) funciones ejecutivas y control inhibitorio, 4) interocepcién y
autoconciencia, y 5) respuesta al estrés.

En el caso especifico de la cocaina, parece haber un cambio de los efectos gratificantes dados
inicialmente en el estriado ventral hacia el estriado dorsolateral y ventral conforme se establece
la adiccién, por lo tanto, resultan importantes los circuitos moleculares que reclutan el estriado
dorsal y promueven su mayor respuesta ante la exposicién de la sustancia para la aparicion de la
adiccion. Se han identificado cascadas de sefializacion en el estriado ventral que regulan el
efecto de recompensa en ratas con exposicion limitada a cocaina, siendo una de las principales la
cascada de Adenosin Mono Fosfato ciclico, el cual, tiene actividad importante en el estriado
dorsal conforme se establece la adiccion(®).

3. Trastorno limite de la personalidad

3.1 Generalidades

De acuerdo al DSM-IV-TR®) y el DSM 5) el TLP se caracteriza por un patrén de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen vy la afectividad, una notable impulsividad que
comienza al inicio de la edad adulta y se da en diversos contextos como lo indican cinco o mas de
los siguientes items:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginario
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2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizado por la
alternancia entre los extremos de idealizacién y devaluacién

3. Alteracion de la identidad, autoimagen inestable
Impulsividad en al menos dos areas que sea potencialmente dafiino para si mismo

.U‘

Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o comportamiento de
automutilacion

Inestabilidad afectiva

Sentimiento crénico de vacio

Ira inapropiada e intensa

L XN o

ldeacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas disociativos graves.

Al ser necesarios 5 de estos 9 criterios para hacer el diagndstico, existen 151 combinaciones
posibles para ello?3. Se han realizado estudios que identifican al TLP como un constructo
multidimensional que bajo un analisis factorial de las entrevistas clinicas estructuradas es
resultante de 1 a 4 factores®¥. De forma practica, los factores o dreas de disfuncion que en
conjunto engloban a los criterios diagndsticos son!?> 26);

Alteracion en el procesamiento y regulacion emocional
Alteraciones cognitivas
Disregulacion conductual e impulsividad

B w e

Conflictos interpersonales

Cada uno de estos factores esta relacionado a caracteristicas clinicas y hallazgos neurocognitivos
y neuroanatémicos especificos.

Respecto a su epidemiologia, se ha reportado una prevalencia del TLP que va del 0.7% en
Noruega?”) a 1.4% a 5.9% en la poblacion general en Estados Unidos (28 29) mientras que en
poblacién psiquidtrica en consulta externa es del 10%3% y en hospital del 20%3Y. El
funcionamiento psicosocial es malo hasta en el 80% de las personas con TLPB2 y 60 a 70%
cometerd algun intento suicida®® y serd consumado en 8 a 10% de los casos % 3° siendo la
prevalencia de suicidio 50 veces mayor que en la poblacién general®®3. No se encontraron
estadisticas en México al respecto.

Por otro lado, la utilizacion se servicios de salud es elevada en los pacientes con TLP,
encontrandose que el tiempo de estancia intrahospitalaria en hospitales psiquiatricos se triplica
respecto a aquellos sin este diagndstico, mientras que las consultas psiquidtricas vy
psicoterapéuticas se duplican®®, lo mismo que el uso de servicios de salud de nivel primario®®”).
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La comorbilidad del TLP con trastornos codificados en el eje | del DSM-IV-TR es hasta del 84.5%
aun en poblacién general. Entre los trastornos en eje | que son significativos en cuanto a
comorbilidad en personas con TLP se pueden mencionar trastornos de ansiedad como en
Trastorno de panico, Fobia social, Trastorno por estrés postraumatico; trastornos afectivos como
Trastorno depresivo mayor, Trastorno bipolar y Distimia; trastornos del control de impulsos
como Trastorno explosivo intermitente, Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad; vy
Trastornos por dependencia y abuso de sustancias, englobados en la mas reciente edicién del
DSM como TUS. En cuanto a estos ultimos, la prevalencia en la poblacién 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?®. En México no existen
estudios que tengan por objetivo estimar la comorbilidad de TUS con trastornos de la
personalidad.

3.2 Neurobiologia

En la génesis del TLP se propone un modelo biopsicosocial®? donde factores bioldgicos vy
psicosociales interaccionan en el desarrollo de esta condicion. En relacién a los factores
psicosociales, se ha observado que las personas con TLP reportan mas frecuentemente
antecedentes de eventos negativos o traumaticos durante la infancia como abuso sexual o
negligencia y a edades mas tempranas que sujetos con otros trastornos de personalidad®®, sin
embargo, estas experiencias no han demostrado ser suficiente para el desarrollo del TLP.
Respecto a los factores bioldgicos, a través de estudios de gemelos se ha reportado una
heredabilidad del 35 al 75%% 49, con concordancia entre gemelos monocigotos del 35% y en
dicigotos del 7%*Y. A pesar de esto, no se ha propuesto ningln gene especifico aunque analisis
factoriales apoyan la heredabilidad en distintas proporciones de cada factor siendo probable que
sean multiples genes los que estén involucrados®®?).

En relacion a las alteraciones neuroquimicas, uno de los sistemas de neurotrasmisién implicados
en el TLP es el sistema serotoninérgico. En personas con TLP con conducta suicida y agresiva se
ha encontrado disminucién del metabolito de la serotonina, el acido 5-hidroxiindolacético, en el
liguido cefalorraquideo. La agresion impulsiva en personas con TLP ha sido relacionada con
disminucion en la respuesta serotoninérgica, y algunos genes que pudieran estar involucrados en
el TLP tienen que ver con el funcionamiento del sistema serotoninérgico“?). Otro sistema de
neurotrasmision involucrado es el opioide, especialmente con respecto a la impulsividad,
disociacién y alteraciones en el procesamiento del dolor. En un estudio se reportaron bajos
niveles de opiaceos en el liquido cefalorraquidea de las personas con conducta autolesiva con
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diagnodstico de trastorno de la personalidad del clister B en donde 89.6% de la muestra tenian
TLP“2. También se han descrito una regulaciéon a la alta de los receptores mu y una
hiperactividad de los receptores kappa'?.

4. Dependencia a cocaina y Trastorno limite 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!?).

En una muestra espafiola de jévenes reclutados fuera de los servicios de salud con uso regular
de cocaina, se encontrd una prevalencia del 13.7% de Trastornos de la personalidad™?). Por otro
lado, en el mismo pais, en una muestra de 448 sujetos con DC*¥, el 49.6% tenian diagndstico de
trastorno de la personalidad, al comparar con sujetos con trastornos por uso de sustancias
distintas a cocaina se encontrd que el trastorno de personalidad mas 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 mas frecuente en el grupo, y del 17.6% en el grupo de trastorno por otra sustancia.

En la patologia 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 adiccion, mayor riesgo de sobredosis, mayor riesgo de abandonar el
tratamiento, recaida mas pronta tras el tratamiento siendo el TLP predictor de persistencia a 3
afios del trastorno por uso de sustancias °).

También en la poblacién con diagndstico dual TLP y dependencia a sustancias se han encontrado
elevados niveles de disregulacion emocional, observando ademas que ésta juega un papel
mediador entre el antecedente de maltrato en la infancia y el afecto negativo, y el diagndstico
de TLP en esta poblacién“®). El manejo de la disregulacién emocional en personas con
diagnostico dual TLP y dependencia a sustancias, por medio de estrategias como la Terapia
dialéctico conductual puede no sélo mejorar el afecto, sino disminuir la frecuencia del uso de las
sustancias!*’).

Especificamente, cuando la patologia dual involucra DC y TLP, se ha visto un peor prondstico 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 mas
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frecuentes y menor uso de preservativo*®. En el caso de los hombres con DC y TLP se ha
encontrado mayor tendencia a desviar la atencion hacia estimulos relacionados con cocaina al
estar bajo situaciones de estrés emocional) igualmente, al compararlos con sujetos que no
presentan la patologia dual. Para explicar estos hallazgos, los autores de ambos estudios han
propuesto tanto la impulsividad como la disregulacion emocional (DE) como mediadores, pues
ambos trastornos, tanto DC como TLP, se presentan con impulsividad y DE, pudiendo haber una
sinergia en estos ambitos al presentarse ambos trastornos juntos, lo cual explicaria las
diferencias con respecto a quienes no presentan la patologia dual y solo tienen alguno de los dos
diagndsticos, sin embargo, al momento no existen estudios enfocados en evaluar impulsividad y
disregulacién emocional en esta poblacién de patologia dual. A continuacién, se revisan estos
dos conceptos y lo que se sabe de ellos en cada uno de los trastornos.

5. Impulsividad
5.1 Definicion

La impulsividad es un constructo multidimensional que se puede definir como la tendencia a
presentar reacciones rapidas, no planeadas ante estimulos internos o externos sin considerar las
consecuencias negativas de estas reacciones®. Es frecuente encontrar la impulsividad en
diversos trastornos psiquidtricos 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, concentracién y atencion; la impulsividad motora, que es propiamente el actuar sin
pensar; v, 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 automaticas pero incorrectas o para resistir la interferencia de
estimulos distractores, correspondiendo lo primero al control de interferencia, que es medido
mediante la prueba tipo Stroop vy la tarea Flanker, y lo segundo, a la inhibicién de respuesta,
medida mediante tareas de sefial de alto y Go/NoGo®Y,

5.2 Impulsividad y dependencia a cocaina

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®?). 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 mas afectados en los consumidores de cocaina es el relacionado
a la recompensa, manifestado como la preferencia por recompensas pequefias e inmediatas por
sobre recompensas grandes pero retrasadas. En un estudio que tomdé una muestra comunitaria
de sujetos con DC se encontré que la impulsividad y la depresidn son predictores de mayor uso
de cocaina a lo largo de la vidal®3. De relevancia para el tratamiento, se ha visto que a mayor
impulsividad es mas probable que los sujetos no completen el tratamiento, siendo la
impulsividad motora, esto es, la tendencia a actuar sin pensar, la de mayor valor prondstico®?,
asociandose la impulsividad también a recaidas en el consumo®¥. En cuanto a la medicién de
impulsividad mediante pruebas neuropsicoldgicas, un metaandlisis muestra que sujetos en
abstinencia intermedia, entre 72 horas y 12 semanas, tienen alteraciones en la impulsividad con
un tamafio del efecto moderado (d=0.581, p<0.0001)%>).

5.3 Impulsividad y trastorno limite de la personalidad

La impulsividad es una caracteristica central del TLP, considerandola como una de las
dimensiones que definen el trastorno y manifestandose a través de conductas sexuales de
riesgo, problemas de alimentacion, abuso de sustancias, autolesiones o intentos suicidas, entre
otras. En un seguimiento a siete afios, se encontrd que la conducta impulsiva es el predictor mas
fuerte para continuar con psicopatologia limite®®®. Es frecuente encontrar que los sujetos con
TLP prefieren recompensas mas pequefias pero inmediatas, que recompensas mayores pero
retardadas®®”). En el perfil neuropsicoldgico, se han visto alteraciones en el control ejecutivo,
memoria de trabajo y alteraciones en la consolidacién de memoria a largo plazo, alteraciones
que se han relacionado a la impulsividad vy la disregulacién emocional®®. En este sentido, es
importante sefialar que en evaluaciones estandar en laboratorios es frecuente no encontrar las
alteraciones, mientras que éstas son evidentes cuando se utilizan paradigmas ecoldgicos o que
implican cierto grado de estrés emocional®).

6. Disregulacion emocional
6.1 Definicion

La regulacion emocional incluye los procesos de amplificacion, atenuacion o mantenimiento de
las respuestas afectivas'*’), es decir, los diferentes métodos y habilidades con las que cuenta el
individuo para influir en la experiencia y expresiéon de las emociones(®. La puesta en practica de
estas estrategias de regulacién emocional requiere un esfuerzo que bajo condiciones estresantes
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puede no ser ejecutado dando prioridad a conductas con recompensas mds inmediatas®?. La
disregulacién 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 razédn(®?. El control de los impulsos representa un importante elemento en la regulacion
emocional(®3).

6.2 Disregulacién emocional y dependencia a cocaina

Se ha visto que sujetos con DC, durante la primer semana de abstinencia a cocaina, periodo
durante el cual suelen cursar con animo disférico, irritabilidad, fatiga y ansiedad, cursan con
mayor disregulacion emocional que lo sujetos sanos, esto medido mediante la Escala de
Dificultades en la Regulaciéon Emocional (DERS), con peor puntaje total y peor desempefio en la
subescalas de dificultad en el control de impulsos, conciencia emocional, uso de estrategias de
regulacion emocional y claridad emocional, mientras que entre la tercera y cuarta semana de
abstinencia, la diferencia respecto a los sujetos sanos seguia siendo significativa sélo para las
subescalas de control de impulsos y conciencia emocional, y solo la primera de éstas cuando se
controld para TLP®1),

Existe otro estudio asociado al anterior, realizado por el mismo grupo de investigacion, donde se
evalud 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, asi como regularlas,
discriminarlas y expresarlas con el objetivo de guiar vy facilitar el pensamiento y la conducta. Esto
se midio entre la tercera y cuarta semana de internamiento para desintoxicacién, encontrando
gue 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 tenian que ver con la experiencia, generacién y
percepcion 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 asi
como llevar a cabo su regulacién, en otras palabras, los problemas relacionados con las
emociones en los sujetos con DC tienen que ver mas con los procesos de razonamiento de alto
orden acerca de las emociones y menos con los procesos basicos del procesamiento de las
mismas. También se encontrd en este estudio una relacion negativa entre la dificultad para el
control de impulsos autorreportada y la puntuacién total de inteligencia emocional, asi como
entre ésta Ultima y el estrés percibido. Ademas, a mds afios de uso de cocaina, peor desempefio
en las subescalas de relaciones emocionales, manejo de emociones, percepcion de emociones e
inteligencia emocional total. Los autores de este estudio proponen que una pobre apreciacion y
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regulacion de las emociones puede influir en la asociacion entre el estrés, el control de los
impulsos y el mantenimiento de la DC®).

6.3 Disregulacion emocional y trastorno limite de la personalidad

La disregulacién 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 facilmente desencadenadas!®?. Esto se va a manifestar por la inestabilidad
emocional, conducta agresiva hacia el si mismo y hacia los otros, conducta impulsiva, asi como
gran reactividad ante situaciones de estrés social. Se ha visto que la disregulacién emocional en
sujetos con TLP predice la presencia de agresividad, aun en mayor medida que la impulsividad.

7. Conectividad cerebral funcional
7.1 Generalidades

La conectividad funcional se define como la correlacién temporal entre eventos neurofisioldgicos
espacialmente remotos®®, en términos sencillos y hablando especificamente del funcionamiento
cerebral, implica la manera en que la actividad de dos o mas areas cerebrales se relacionan en
un momento determinado, implicando que pudieran formar parte de una misma red funcional,
sin establecer una via anatémica 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 acompafia a la activacion de un area
cerebral ocasiona una reduccién relativa de la desoxihemoglobina lo cual incrementa la sefial de
resonancia magnética, permitiendo observar las dreas de activacidon. Para esto, las imagenes son
adquiridas en estado de reposo, es decir, mientras los sujetos estan 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 activacién de las
redes cerebrales intrinsecas.

Una de las redes mas consistente es la red de activacién por defecto (DMN), la cual comprende a
la corteza prefrontal medial (mPFC), corteza del cingulo posterior (PCC), precuneo, corteza
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retroesplenal, lébulo parietal inferior y formacion hipocampal. Las funciones que se le han
atribuido a la DMN son la construccion de simulaciones mentales dindmicas basadas en
experiencias personales pasadas, soporta el monitoreo exploratorio del ambiente externo
cuando la atencidn selectiva esta relajada y actla en oposicion a los sistemas que se enfocan en
la atencidn externa y procesamiento sensorial®). Esta red funcional se ha visto afectada en
diversos trastornos psiquiatricos, entre ellos: enfermedad de Alzheimer, autismo, trastorno por
déficit de atencion e hiperactividad, esquizofrenia e incluso en dependencia a cocaina y en
trastorno limite de la personalidad, a revisar mas adelante.

7.2 Red de activacién por defecto y dependencia a cocaina

Se han realizado dos estudios de la DMN en sujetos con dependencia a cocaina. El primero de
ellos por Ding et al. mediante analisis de componentes independientes, donde se encontrd que
el hipocampo tiene menor conectividad con las otras regiones de la DMN en los sujetos con DC
al compararlos con controles sanos®”). El otro estudio, por Liang et al, fue realizado mediante
teoria de grafos, con el objetivo de explorar la interaccién entre las distintas redes intrinsecas en
este grupo de sujetos, observando a nivel modular que en los sujetos con DC la conectividad
entre la DMN vy la red de saliencia se encuentra disminuida en comparacién a los controles
sanos, a nivel nodal la insula tiene menor conectividad con la DMN vy los autores proponen que
estas alteraciones, junto con las encontradas en otras redes podrian explicar algunas de las
alteraciones en funciones autorreferenciales, regulacién emocional y memoria, asi como
coordinacion entre la atencidn a estimulos internos y externos en este grupo de sujetos(®®).

7.3 Red de activacién por defecto y trastorno limite de la personalidad

Los hallazgos mas frecuentes en los estudios de la DMN en sujetos con TLP implican
principalmente hiperconectividad entre diversas regiones dela red®® 79, En un metaanalisis 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 linea media de la DMN,
esto es la corteza prefrontal medial, precineo y cingulo posterior, mientras que en la corteza
temporal lateral derecha y la corteza orbitofrontal bilateral la actividad es menor. La actividad
del precuneo se ha observado incrementada tanto en tareas de procesamiento emocional como
en reposo, y los autores proponen que las alteraciones en esta red podrian explicar en parte las
dificultades interpersonales y en la regulacidon emocional que presentan estos pacientes!’?.
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7.4 Conectividad funcional amigdalina en dependencia a cocaina y trastorno limite de la
personalidad

La amigdala ha sido implicada en el procesamiento emocional y en la conducta impulsiva’?, por
lo cual se ha estudiada su conectividad en estado de reposo tanto en DC como en el TLP, mas no
en una poblacién con esta comorbilidad. En el caso de los sujetos con DC lo que se ha
encontrado es una reduccion en la conectividad entre la amigdala y la corteza prefrontal medial,
la corteza del cingulo anterior rostral y la insulal’?). Lo opuesto se observa en el TLP, es decir, en
estado de reposo existe mayor conectividad entre la amigdala y la corteza prefrontal medial, y la
amigdala y la insula’¥, en tanto que respecto a la conectividad con la corteza del cingulo
anterior (ACC), la conectividad se ve afectada por situaciones emocionales, habiendo en el enojo
incremento en la conectividad y durante el miedo una disminucién(’®).

Il. Planteamiento del problema

Hasta el 19.7% de quienes presentan dependencia a cocaina tienen también trastorno limite de
la personalidad“*). De este grupo de patologia dual, sélo se sabe que tienen peor prondstico en
cuanto a conductas sexuales de riesgo*® y mayor sesgo atencional hacia estimulos relacionados
a la cocaina durante estrés emocional®?. Los mecanismos conductuales y neurobioldgicos por
los cuales esto sucede no han sido estudiados, pero se ha propuesto que pudiera estar
involucrada la disregulacion emocional y la impulsividad.

Ante esto, cabe preguntarse: éexisten diferencias en la disregulacién emocional y la impulsividad
en las personas con diagnostico dual de dependencia a cocaina y trastorno limite de la
personalidad con respecto a quienes tienen solo uno de los dos diagndsticos y controles sanos?,
y dcuales son los sustratos neurobioldgicos asociados a estas diferencias, estudiados mediante
resonancia magnética funcional en estado de reposo?

1. Justificacién
Es frecuente que la dependencia a sustancias se acompafie por otros trastornos mentales y de Ia

personalidad, y cuando esto ocurre complica la evolucién de ambos, requiriendo considerar los
trastornos involucrados para lograr un tratamiento éptimo.
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De entre los trastornos de la personalidad que acompafian a la DC, el TLP es el mas frecuente. Se
sabe que los sujetos con el diagndstico dual de DC y TLP tienen peor prondstico en cuanto a
conductas sexuales de riesgo y mayor sesgo atencional hacia estimulos relacionados a la
sustancia, sin embargo, se desconocen los mecanismos a través de los cuales esto ocurre.

Ambos trastornos comparten la disregulacién 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 disregulacién emocional y la impulsividad en este grupo
respecto a quienes no presentan el diagndstico dual permitiria promover tratamientos
enfocados en mejorar estas dimensiones como forma de mejorar el prondstico de ambos
trastornos.

Contar con estudios de conectividad cerebral permitiria dar un sustento neurobioldgico a las
diferencias que se han observado en este grupo y posiblemente, tener un marcador bioldgico y
un blanco de tratamiento.

IV. Hipdtesis

1. Los participantes con patologia dual, DC y TLP, tendrdan mayor impulsividad y
disregulacién emocional que aquellos que no presenten ambos diagndsticos y controles
sin psicopatologia.

2. Los participantes con mayor impulsividad y disregulacion emocional tendran mayor
severidad de la DCy el TLP.

3. Los participantes con patologia dual, DC y TLP, tendran menor conectividad dentro de
los elementos de la red de activacion por defecto, al compararlos contra sujetos sélo con
TLP, pero sera mayor que al comparar contra sujetos sin psicopatologia y sujetos sdlo con
DC. La conectividad entre la amigdala y la corteza prefrontal medial, cingulo anteriory la
insula serd también menor al comparar los sujetos con patologia dual contra los que
tienen solo TLP.
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V. Objetivos

Objetivo general

Comparar la impulsividad y la disregulacién emocional entre sujetos con diagnostico dual de
DC y TLP con respecto a sujetos con solo uno de los dos diagndsticos y controles sin
psicopatologia

Objetivos especificos

1. Determinar si existe relacion entre la impulsividad y la disregulacién emocional con la
severidad de la DCy el TLP

2. Comparar la conectividad cerebral funcional de la DMN y de la amigdala hacia la corteza
prefrontal medial y la insula en sujetos con diagndstico dual de DCy TLP con respecto a
participantes con solo uno de los dos diagndsticos y controles sin psicopatologia

VI. Disefio del estudio

VI.I Tipo de estudio

De acuerdo a Feinstein’® se trata de un estudio comparativo, de escrutinio, transversal,
heterodémico.

De acuerdo a la Asociacién de Facultades de Medicina de Canada’® es un estudio observacional,
analitico, transversal.

VI.Il Participantes

La muestra consta de 4 grupos:

A. Participantes con patologia dual, TLP y DC (PD)
B. Participantes con DC sin TLP (DC)
C. Participantes con TLP sin DC (TLP)

21



D. Controles sin psicopatologia (CSP)

Para poder llevar a cabo comparaciones en neuroimagen entre grupos, los participantes fueron
pareados por sexo, edad con mas menos dos afios, lateralidad, nivel socioecondmico vy
escolaridad.

Los participantes de los grupos PD y DC fueron reclutados de la clinica de Trastornos adictivos,
del servicio de preconsulta del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente” y por
medio de carteles en centros de atencién a adicciones invitando a participar a los sujetos.

Los participantes del grupo TLP fueron reclutados de la clinica de Trastorno limite de la
personalidad del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de la Fuente” que acuden a consulta 'y
de los servicios de preconsulta y consulta externa de psiquiatria general.

El reclutamiento de los participantes del grupo CSP se realizé 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 debian cumplir con los criterios de inclusion y aceptar participar en el
estudio mediante firma de consentimiento informado.

A continuacion, se enlistan los criterios de inclusion y exclusion para cada grupo y los criterios de
eliminacion. con la finalidad de controlar en la mayor medida posible cualquier variable extrafa
gue pueda dificultar el analisis de resultados.

Criterios de inclusion para participantes con patologia dual (DCy TLP)

e Edad entre 18 — 50 afios

e Hombres o mujeres

e [ndice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5

e Diagndstico de TLP y DC en consumo activo durante el Ultimo mes al menos 3 veces por
semana, sin abstinencia mayor a 60 dias en el Ultimo afio, siendo ésta la sustancia de
impacto en caso de uso de otras sustancias

e Deseo de participar y firmar el consentimiento informado

e Disposicion para permanecer dentro del resonador durante la sesién de imagenes

Criterios de inclusion para participantes con TLP
e Edad entre 18 — 50 afios
e Hombres o mujeres
e [ndice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5
e Diagndstico de TLP
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Deseo de participar y firmar el consentimiento informado
Disposicion para permanecer dentro del resonador durante la sesién de imagenes

Criterios de inclusion para participantes con DC

Edad entre 18 — 50 afios

Hombres o mujeres

[ndice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5

Diagnodstico de Dependencia a cocaina en consumo activo durante el ultimo mes al
menos 3 veces por semana, sin abstinencia mayor a 60 dias en el Ultimo afio, siendo ésta
la sustancia de impacto en caso de uso de otras sustancias

Deseo de participar y firmar el consentimiento informado

Disposicion para permanecer dentro del resonador durante la sesién de imagenes

Criterios de inclusion para participantes control sin psicopatologia

Edad entre 18 — 50 afios

Hombres o mujeres

indice de masa corporal mayor o igual a 18.5 y menor o igual a 30.5

Deseo de participar y firmar el consentimiento informado

Disposicion para permanecer dentro del resonador durante la sesién de imagenes

Criterios de exclusion para participantes con patologia dual (DCy TLP)

Enfermedad crénica, cardiovascular, problemas neurolégicos como epilepsia.

Trastornos psicéticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo
compulsivo

Cualquier contradiccion para realizarse una resonancia magnética (implantes metalicos,
tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.).

Riesgo suicida grave.

Criterios de exclusion para participantes con TLP

Enfermedad crodnica, cardiovascular, problemas neurolégicos como epilepsia.

Trastornos psicoticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo
compulsivo

Cualquier Trastorno por uso de sustancias actual, excepto nicotina

Cualquier contradiccion para realizarse una resonancia magnética (implantes metalicos,
tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.).

Riesgo suicida grave.
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Criterios de exclusion para participantes con DC

e Enfermedad crénica, cardiovascular, problemas neuroldgicos como epilepsia.

e Trastornos psicéticos, bipolar, de la conducta alimentaria, del espectro obsesivo
compulsivo

e Trastorno limite de la personalidad

e Cualquier contradiccion para realizarse una resonancia magnética (implantes metalicos,
tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.).

e Riesgo suicida grave.

Criterios de exclusion para participantes control sin psicopatologia
e Enfermedad crdnica, cardiovascular, problemas neurolégicos como epilepsia.
e Cualquier diagnodstico psiquidtrico incluyendo trastornos de la personalidad, excepto
Trastorno por uso de nicotina
e Cualquier contradiccién para realizarse una resonancia magnéticc (implantes metalicos,
tatuajes en la zona de la cabeza, embarazo, etc.).
e Riesgo suicida grave.

Criterios de eliminacion para todos los grupos
Se suspendera la participacion de todos aquellos participantes que durante el estudio:
e Expresen su deseo de dejar de participar.

e Presenten hallazgos imagenoldgicos anormales que ameriten atenciéon médica

VIl. Material y métodos

VII.I Variables

Trastorno limite de la personalidad. Trastorno de la personalidad caracterizado por un patron de
inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, con una notable
impulsividad®.

Definicion operacional: 5 o mas items positivos en la subescala de TLP de la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos de personalidad del Eje Il del DSM-IV (SCID-II) y 7 o mds puntos
en la puntuacién total de la Entrevista diagndstica revisada para pacientes con TLP (DIB-R).
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Severidad del TLP. Impacto de los sintomas del TLP en la vida del sujeto, que se manifiesta en las
dificultades en las diversas areas de su vida
Definicion operacional: puntaje de la escala de Impresién Clinica Global para TLP (CGI-TLP)

Dimensiones del TLP. Factores o areas de disfuncion que en conjunto engloban los sintomas del
TLP (25,26)_

Definicion operacional: puntuacion en cada una de las subescalas de la DIB-R: afectividad,
cognicion, conductas impulsivas, relaciones interpersonales

Dependencia a cocaina. Trastorno mental crénico y recurrente caracterizado por la busqueda y
uso compulsivo de una sustancia a pesar de sus consecuencias dafiinas, en este caso cocaina, en
cualquiera de sus formas de ministracion??) que se acompafia por manifestaciones de tolerancia
y abstinencia.

Definicion operacional: Diagndéstico presente de acuerdo al Mini entrevista neuropsiquiatrica
internacional (MINI-Plus).

Severidad de la dependencia a cocaina. Magnitud del uso compulsivo en funcién del tiempo y
cantidad usados, y manifestado por el impacto de los sintomas y consecuencias del consumo en
las diversas areas de la vida del sujeto.

Definicidn operacional: Suma de la puntuacién obtenida en el indice de Severidad de la Adiccién
(ASI).

Apetencia por cocaina. Deseo por consumir la sustancia.
Definicion operacional: Puntuacion en el cuestionario de craving de cocaina al momento de
realizar la resonancia magnética (CCQ-now)

Dificultad en la regulacién 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
razon'®?),

Defincion operacional: Puntuacion de la Escala de dificultades de regulaciéon emocional (DERS).

Impulsividad. Concepto multidimensional que involucra aspectos conductuales, cognitivos vy
motivacionales y se puede definir como la predisposicién a respuestas rapidas y no planeadas sin
considerar sus consecuencias.

Definicion operacional: Puntuacion 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 méas adaptativas orientadas a metas!’”).

25



Definicion 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 anatémicamente separadas!’®.

Definicion operacional: Puntuaciones z de la diferencia de la sefial BOLD entre regiones de
interés: cingulo posterior para la DMN y amigdala.

Se consideraron como variables para pareamiento de la muestra: género, edad en afios,
escolaridad medido por nivel, nivel socioecondmico y lateralidad. Ademads, en todos los grupos
se han descrito estado civil, empleo y tabaquismo definido como cigarros consumidos al dia.

Como variables para los grupos PD y DC se incluyen ademas: edad de inicio de consumo de
cocaina, aflos de consumo, via de administracién, dinero gastado en cocaina en el ultimo mes,
uso de otras sustancias.

En los grupos PD, DC y TLP se consideran también comorbilidades psiquiatricas y de
personalidad, y tratamiento farmacoldgico empleado al momento de la evaluacion.

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

VII.II Instrumentos

1. Cuestionario demografico auto-aplicable. Se trata de un cuestionario breve donde se
pregunta al participante datos generales sobre edad, nivel educativo, nivel socio-
econdmico, estado civil, historia previa de tratamientos, y empleo.

2. Cuestionario regla AMAI NSE 8x7. Creado por la Asociacion Mexicana de Inteligencia de
Mercado y Opinidn Publica (AMAI), el indice de Niveles Socio Econdmicos (NSE) es la
norma, basada en analisis estadistico, 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, energia, tecnologia, prevencion vy
desarrollo intelectual’?. Los NSE en los que clasifica a la poblacién este cuestionario son:

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

cubiertas y es el Unico que cuenta con recursos para invertir y planear para el
futuro.
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C+. Es el segundo nivel mas 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 practica y con ciertas comodidades.

Cuenta con infraestructura basica en entretenimiento y tecnologia

Tabla 1.

Variable Instrumento Escala Categorias

Sociodemogrdficas
Concentrado de datos Masculino/

Género demograficos Categodrica dicotimica femenino
Concentrado de datos

Edad demograficos Dimensional de razén Afos
Concentrado de datos

Escolaridad demogréficos Ordinal Grado de estudio
Cuestionario regla AMAI NSE Alto / medio /

Nivel socioeconémico 8x7 Ordinal bajo

Clinicas
Diagnéstico
Trastorno limite de la

Trastorno evitativo /

personalidad (TLP) dependiente /.
obsesivo-compulsivo
/ pasivo agresivo /
depresivo /
.. id
Categorica paranol .e/
esquizotipico /

. L. esquizoide /
Entrevista clinica estructurada histridnico /
para los trastornos de narcisista / limite /
personalidad del eje Il del DSM antisocial / no
IV (SCID-Il) Autoaplicable especificado
Entrevista diagnodstica revisada
para pacientes con Trastorno Categorica TLP / No TLP
limite de la personalidad (DIB-R)

Dimensiones TLP: 0-10
Afectiva

. . . , 0-6
Cognitiva Dimensional de razén

. 0-10
Impulsividad
Interpersonal 0-18

Severidad | Escala de Impresion Clinica
Global para pacientes con . . .
parap Dimensional de razén 10-70

Trastorno Limite de la
Personalidad (CGI-TLP)
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Dependencia a cocaina

Mini entrevista
neuropsiquiatrica internacional
(MINI-Plus), seccién de
sustancias psicoactivas no
alcohdlicas

Categorica

Dependencia /
Abuso / Ninguno

Severidad

indice de la severidad de la
adiccidn (ASI)

Dimensional de razén

0-32

Disregulacién emocional

Escala de dificultades de
regulacién emocional (DERS)

Dimensional de razén

35-175

Cognitivas
Control inhibitorio

Tarea Go/No Go

Continuacion Tabla 1

Errores de comision | 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 reaccion congruentes | Dimensional de razén 0-m
Tiempo de reaccion . . .
R Dimensional de razén 0-o0
incongruentes
Tiempo de reaccidn errores . . .
Dimensional de razén 0-o0
congruentes
Tiempo de reaccion errores . . .
. Dimensional de razén 0-x
incongruentes
Efecto flanker | Dimensional de razén 0-o0
Conectividad cerebral
. . Resonancia magnética Dimensional
Conectividad funcional . o 8 . Valores Z
funcional (sefial BOLD) intervalar

Tabla 1. Variables de estudio, caracteristicas e instrumentos utilizados

C-. Cubre las necesidades de espacio y sanidad, asi como enseres y equipos
gue aseguren el minimo de practicidad y comodidad en el hogar.

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

D. Carece de diversos servicios y satisfactores.
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E. Es el segmento con menos calidad de vida, carece de todos los servicios y
bienes satisfactores.

3. Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de personalidad del Eje Il del DSM-IV
(SCID-II) versién autoaplicada. Su aplicacion tuvo como objetivo detectar la presencia o no
de TLP para la asignacién de grupo, a pesar de ser autoaplicada, se verificaran por clinico
la seccion relativa al TLP. Cuenta como caracteristicas clinimétricas con una consistencia
interna 0.55-0.75189). Validez concurrente (entrevista semiestructurada) r=0.799 TLP(8Y),

4. Entrevista diagnéstica para limites revisada (DIB-R). La version original fue elaborada en la
década de 1970 con el objetivo de conseguir fiabilidad diagndstica en el caso especifico
de los pacientes limites. En 1989 aparecid la version revisada que consta de 125 items,
explorando los 2 afios previos al momento de la entrevista con un punto de corte para el
diagnodstico de puntuacién igual o mayor a 8. Evalla 4 dimensiones del TLP: impulsividad,
afecto, cognicidon y relaciones interpersonales, de las que permite determinar la
gravedad. La validacion espafiola del instrumento tiene una consistencia interna de 0.89,
fiabilidad interevaluador 0.94, sensibilidad 0.81, especificidad 0.94, validez convergente
0.5982) En el Instituto Nacional de Psiquiatria se realizd un estudio de esta escala
encontrando una sensibilidad de 0.72 y especificidad de 1.00 con un punto de corte de
7183 En el presente estudio se utilizd esta versidon. Permitird tener una medicién de los
distintos factores de TLP de manera dimensional, que serd tomada como informacion
sobre la gravedad en las distintas dimensiones.

5. Escala de Impresién Clinica Global para pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad
(CGI-TLP). Es una adaptacion de la escala de Impresién Clinica Global (CGl) disefiada para
evaluar la severidad del TLP y los cambios post intervencién (CGI-TLP-S y CGI-TLP-M,
respectivamente). En este caso se usard Unicamente la CGI-TLP-S. Tiene como
caracteristicas clinimétricas: validez con alfa 0.85, fiabilidad 0.8684).

6. Mini Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional (MINI-Plus): Desarrollada por Sheehan,
Lecrubier, Harnett-Sheehan, et. al. en1997, es una entrevista diagndstica estructurada,
de duracién breve en el cual se exploran, para deteccidn y/u orientacién diagndstica, los
principales trastornos psiquidtricos del Eje | del DSM-V y la CIE-10. Esta dividida en
modulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a una categoria diagndstica.
Al comienzo de cada moddulo (excepto en el mdodulo de trastornos psicéticos), la
entrevista cuenta con una o varias preguntas “filtro” correspondientes a los principales
criterios diagnosticos del trastorno. Al final de cada modulo se presentan una o varias
casillas diagndsticas que permiten al entrevistador indicar si se cumplieron o no los
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criterios diagndsticos para el trastorno'®. Para este estudio, se utilizd la versién MINI-
Plus del instrumento, la cual estd adaptada para la investigacién, el objetivo sera
determinar la presencia de dependencia o abuso a cocaina y descartar o documentar la
comorbilidad psiquiatrica.

7. Indice de severidad de la adiccién (ASI). Es una entrevista clinica estructurada que evalla
la severidad de los problemas que se presentan como resultado del consumo de
sustancias en diversas areas (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(8°).

8. Cuestionario de craving de cocaina (CCQ). Es un instrumento disefiado para evaluar la
intensidad de la apetencia por cocaina. Cuenta con una seccidn que permite determinar
la apetencia a la sustancia en un momento concreto (CCQ-now) y una seccidén que evalla
los ultimos 7 dias (CCQ-general). Consta de 45 items calificados mediante una escala tipo
Likert de 7 puntos, es un instrumento autoaplicado. Tiene una consistencia interna de
0.8787). Se usd la seccién CCQ-now, misma que fue aplicada posterior a la toma de la
fMRI.

9. Escala de dificultades en la regulacién emocional (DERS). Escala que mide la disregulacion
emocional, cuenta con 6 factores: no aceptacién 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 regulacién emocional y falta de claridad emocional. La validacion en
México para adolescentes arrojo solo 4 subescalas, con 24 reactivos, dejando fuera los
referentes a estrategias de regulacién emocional y control de impulsos®®. Esta es la
version que fue utilizada en el estudio. Para la validez concurrente, en la version original y
la italiana, se utilizd la Escala de alexitimia de Toronto, siendo la correlacién de 0.70(89),
Para la validez predictiva, los autores de la escala utilizaron el Inventario de conducta
autolesiva deliberada, dada la asociacion frecuente de estas conductas con la
disregulacién emocional, con correlacion significativa para cada uno de los factores.

10. Tarea Go/No Go. Es una tarea en donde se presentan una serie de estimulos continuos en
cada uno de los cuales el participante debe realizar una decision dicotémica, en uno de
los estimulos se requiere que dé una respuesta motora (Go) que generalmente consiste
en oprimir una tecla, mientras que en el otro tipo de estimulo se requiere que no ejecute
o suprima la respuesta (No go). Se mide para cada estimulo la exactitud de la respuesta y
el tiempo de reaccion. Se ha postulado que la inhibicién en la tarea Go/No Go ocurre a
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11.

12.

13.

nivel de la seleccion de respuesta o nivel ejecutivo. En la tabla 1 se mencionan las
variables de esta tarea que fueron tomadas en cuenta para el andlisis y el nUmero de
ensayos del que consta la prueba.

Prueba tipo Flanker. La tarea de psicologia cognitiva Flanker fue disefiada por Eriksen y
Eriksen con la finalidad de evaluar el impacto del ruido en la identificacion de estimulos
en tareas de no busqueda. El llamado efecto Flanker forma parte de una serie de
manipulaciones experimentales, entre las que se incluye al efecto Stroop, disefiadas para
valorar, mediante el tiempo de reaccion, los procesos inhibitorios. Los participantes
deben mantener la atencién en espera de una flecha central en el monitor de la
computadora (flecha diana) cuya direccion les indica el boton que deberdn presionar
para responder correctamente. La flecha central se encuentra entre otras flechas que
pueden estar en la misma direccion de la flecha diana (congruentes) y, por lo tanto,
facilitar la respuesta del sujeto) o en direccion opuesta (incongruente). Los participantes
deben inhibir la informacién contradictoria presentada por los “flankers” incongruentes,
lo que ocasiona un aumento en el tiempo de reaccion ante estos estimulos. La diferencia
entre tiempo de reaccién a estimulos congruentes y tiempo de reaccidon ante
incongruentes es considerada una medida del tiempo que toma la inhibicién 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
(precisién) en condicién neutral, en condicién congruente, en condicién incongruente
gue 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 precision. En la tabla 1 se mencionan las variables de
esta tarea que fueron tomadas en cuenta para el analisis y el nimero de ensayos del que
consta la prueba. La version utilizada para esta prueba y la tarea Go/NoGo es una
modalidad que combina al mismo tiempo ambas pruebas y forma parte de la bateria de
evaluacién prefrontal Andhuac.

Inventario de lateralidad de Edimburgo. Proporciona la clasificacién de la predominancia
hemisférica, que serda tomada como variable de pareamiento de sujetos de acuerdo a los
protocolos actuales de fMRI.

Conectividad funcional. Medida de acuerdo a la sefial BOLD. Sera obtenida a través de un
estudio de resonancia magnética el cual se llevard a cabo en una maquina Philips Ingenia
3T con bobina cefélica de 32 canales, en un tiempo aproximado de 20 minutos por sujeto
y se obtendran las siguientes imagenes:
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e Secuencia T1 de alta resolucion, con las siguientes especificaciones: tamafio de
matriz 240x240; 180 cortes sagitales; resolucion de voxel 1 mm3; Tiempo echo =
3.5 s Tiempo de repeticion = 7 s; FOV = 240; gap = 0, angulo de inclinacién 8°

e Secuencia T2* en estado de reposo con uso de una cruz como punto de fijacion
durante 10 minutos, escan multiecho echo planar imaging sequence (EPI) con los
siguientes parametros: 300 puntos en el tiempo; TR = 2000 ms, angulo de
inclinacion 75°, tiempo echo = 30, cortes 34; tamafio del voxel =3 x 3 x 3 mm con
separacioén (gap) de 0.3 mm, matriz 80 x 78.

La adquisicion de imdagenes se llevard a cabo en el area de Neuroimagen del Instituto Nacional de

Psiquiatria Ramdn de la Fuente.

Como control, al momento de adquision de las imagenes se realizaran:

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
especificos en un solo ensayo. La prueba provee Unicamente un resultado analitico
preliminar y es, especificamente, un inmunoensayo cromatografico 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 linea T (Test
line o linea de Examen) y linea C (Linea de control). La linea T es revestida con el antigeno
de droga.

Cuando la cantidad de orina adecuada es aplicada a la almohadilla de muestra en el
dispositivo, la orina emigra por accién capilar a través de las tiras reactivas. Si el nivel de
droga en la muestra es inferior al punto de corte, la linea color vino tendrd que unirse con
los antigenos revestidos en la membrana de nitrocelulosa y formar una Linea 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 unira con los anticuerpos conjugados de manera que ninguna linea T se
forme, indicando asi un resultado positivo. Cada examen es desarrollado para detectar la
presencia o ausencia de una droga de abuso o sus metabolitos, estando en una
concentracién 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
Cocaina 300
Metanfetamina 1000
Morfina/Opidceos 2000
Cannabis 50

Tabla 2. Nivel de deteccidn de sustancias en orina
2. Prueba de alcohol en aliento. Se realizara con un equipo Lifeloc FC20 que cuenta con
un rango de deteccion de alcohol equivalente al 0 — 2.85 mg/L de aire

VII.III Procedimiento

La muestra fue reclutada en la clinica de Trastornos adictivos, la clinica de Trastorno limite de la
personalidad, el servicio de preconsulta y consulta externa de psiquiatria general del Instituto
Nacional de Psiquiatria, estableciendo el contacto a través del médico tratante o quien dé la
atencién en caso de preconsulta, invitando a participar en el protocolo. Asi mismo fueron
colocados carteles en centros de atencién a adicciones, invitando a participar a quien esté
interesado, logrando reclutan sujetos de la Unidad Médica Toxicoldgico Xochimilco. Al contactar
a los participantes se les explicaba brevemente el protocolo y se realizaba una entrevista breve
de tamizaje para detectar criterios de exclusién. Posteriormente se obtuvo el consentimiento
informado de los participantes v se les realizaban las entrevistas de evaluacion clinica, la toma de
la imagen de resonancia magnética (MRI) y las pruebas neuropsicolégicas, requiriendo dos a tres
visitas al Instituto en funcién de la disponibilidad del sujeto. El dia de la toma de la MRI se
realizaba la deteccion de sustancias en orina y alcohol en aliento, asi como la aplicacién del CCQ-
now. El tiempo aproximado de las pruebas clinicas, toma de imagen y pruebas neuropsicolégicas
es de 1 hora en cada procedimiento.

VIII. Analisis

VIII.I Andlisis estadistico

Para las comparaciones entre los cuatro grupos se utilizd en el caso de las variables categdricas
Chi cuadrada.
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Para las variables ordinales, Kruskall — Wallis y en caso de encontrar diferencias significativas se
procedid 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 correccion de Bonferroni para
comparaciones multiples. Si se esperaba igualdad entre grupos, se elimind el grupo de mayor
diferencia y se repitié Kruskall — Wallis a fin de comprobar el grupo que estaba generando la
diferencia.

Para las variables dimensionales se usé ANOVA factorial 2x2, siendo los dos niveles DC y TLP,
para conocer la interaccion y se hizo ANOVA de un factor para determinar las diferencias de
medias entre grupos utilizando Tukey como prueba pos hoc. Asi mismo ANOVA de un factor en
caso de comparar solo dos de los grupos. En caso de las escalas con calificacion en nivel
dimensional tuvieran < 10% de valores perdidos se realizd imputacion multiple. Se determinaron
y excluyeron del analisis los casos atipicos en las mediciones de impulsividad, disregulacién
emocional y pruebas neuropsicoldgicas, cuando estos casos afectaron la normalidad y varianza
de las variables. Si adn no se lograba la normalidad, se normalizaron las variables, primero
mediante raiz cuadrada, y de no resultar, se procedié a la normalizacién logaritmica. En caso de
no cumplirse los requisitos para ANOVA se realizaron también las pruebas no paramétricas
mencionadas.

El andlisis fue realizado utilizando el software SPSS 22.

VIILII Andlisis de neuroimagen

Previo al preprocesamiento, todas las imagenes fueron inspeccionadas visualmente como
control de calidad para asegurar que no hubiera artefactos evidentes presentes en los datos.

Las imagenes T1 fueron preprocesadas mediante reduccion de ruido, corte de cuello, extraccion
de cerebro y segmentacion.

Las imagenes de fMRI en reposo se preprocesaron y analizaron utilizando el software FSL versién
5.0.8, llevando a cabo correccidon de campo magnético mediante las herramientas FieldMap vy
Topup, usando b0 con blip contrario a la direccidon de adquisicion. Posteriormente ser realizé la
correcciéon del tiempo de adquisicidon, correccién de movimiento, extraccion de cerebro
segmentacion, extraccion de la sefial global, sefial de liquido cefalorraquideo, sefial de sustancia
blanca, reduccién de ruido fisioldgico mediante la herramienta CompCor, corregistro,
normalizacién a espacio MNI (Montreal Neurological Institute) y smoothing.
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Se realizé un analisis de correlacién basado en semillas, obteniéndose de correlacién de la sefial
BOLD de cada grupo, entre la semilla con didmetro de 9 mm ubicada en la de corteza del cingulo
posterior (PCC, MNI 0, -52, 30) y el resto del cerebro para la conectividad de la DMN.

Para la conectividad de la amigdala, primero se extrajo una semilla de 9mm de didmetro sobre
las amigdalas derechas (rAmy, MNI 26, 0, -20) e izquierda (IAmy, MNI -26, 0, 20) y se buscé la
correlacion con el resto del cerebro. Posteriormente, con base en las hipotesis, se correlaciond
especificamente con semillas de la corteza del cingulo anterior (ACC), corteza prefrontal medial
(mPFC) e insula derecha (rIns) e izquierda (lIns), siendo estas semillas de correlacién tomadas del
atlas Harvard-Oxford.

Para estas correlaciones se disefid una matriz con el modelo general linear para un ANOVA 2x2,
siendo los factores DCy TLP, y realizdndose prueba F para los efectos principales de cada factory
la interaccion, 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 sociodemografica
y clinicas que resultaron con diferencias entre los grupos.

VIIILIII Tamafio de muestra

Para obtener una magnitud del efecto d = 0.25 (medio) con confiabilidad del 95% y potencia del
90% se habifa calculado una muestra de 20 participantes por grupo®®®, sin embargo se logré al
término del estudio una muestra de 69 participantes, con lo que se logré una potencia del 67%.

IX. Costos

El protocolo forma parte de la linea de investigacion del proyecto “Andlisis de la conectividad
funcional con resonancia magnética: una alternativa para mejorar el tratamiento del cerebro
adicto” FOSSIS-CONACYT-1C122036 que se esta desarrollando en el Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramodn 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
elimind la superficie del craneo en la reconstruccién computarizada y la imagen cerebral fue
normalizasa al espacio MNI, de tal manera que el individuo tampoco podria ser identificado a
través de las circunvoluciones cerebrales.

Hacer preguntas relacionadas con el consumo a sustancias de abuso podian 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 razén los entrevistadores estaban capacitados para dar
contencion durante la entrevista en el caso de que esto pudiese ocurrir. Todos los participantes
fueron evaluados en ambientes de atencidn clinica. En el caso de pacientes que se encuentraban
internados en centros de recuperacion para adicciones, estos fueron acompafiados por personal
del centro en donde se encontraban.

Cualquier anormalidad encontrada en las imagenes de resonancia que pudiera sugerir una
alteracién que por sus caracteristicas pudiera requerir atencion médica, fue informada al
paciente.

El procedimiento para la adquisicidon de resonancia magnética se llevo a cabo bajo las normas y
procedimientos de seguridad dispuestas por las autoridades. Los participantes que
experimentaron ansiedad intensa o molestias durante la adquisicién de la resonancia, fueron
retirados del resonador en cuanto lo solicitaron.

Xl. Resultados

XI.I Muestra: variables sociodemograficas y comorbilidad

De los sujetos contactados e invitados a participar después de haber negado criterios de
exclusion en la valoracion de tamizaje inicial, 105 aceptaron participar. De estos solo 69
qguedaron en la muestra final, detallando en la figura 1 los motivos de exclusién y eliminacién.

Todos los participantes tuvieron un equivalente pareado por edad, sexo, lateralidad, nivel
socioecondmico 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 sociodemograficas, se encontraron diferencias significativas en escolaridad y
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- - 1 Trastorno psicético secundario a sustancias

1 con alcohol como sustancia de impacto

2 con consumo de cocaina sin criterios de
dependencia

1 con consumo activo de cocaina con abstinencia
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Con trastornos crénico degenerativos al reinterrogar\
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valoracién inicial
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|
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|, | 2 refirieron objeto metélico al . 2
momento de la resonancia 1noacudié a
MRI
Grupo con patologia Grupocon TLPy
dual y MRI MRI
n=23 n=10

Revision de la calidad de los

datos
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laimagen T1
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1 con con > 10% de valores

perdidos en escala
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Grupo DCsin TLP
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)

Figura 1. Seleccion, exclusion y eliminacién de participantes y muestra final.

Grupo TLP
n=10

Controles sin
psicopatologia en tamizaje

n=37

/tﬁtrastornos crénico \
degenerativos al reinterrogar
-2DM2
- 1 hipertiroidismo
Con psicopatologia de exclusion
de acuerdo al MINI:
-3 TDM en remision
-2 TDM actual
Con trastorno por uso de
sustancias actual o pasado
- Salcohol
- 1 cannabis
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|| 1 con claustrofobia durante la
adquisicion de la resonancia
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n=21
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Grupo controles sin
psicoptalogia
n=20

DM2: diabetes mellitus tipo 2, TOC: trastorno obsesivo compulsivo, TDM: trastorno depresivo mayor

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

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

TLP no se encuentran diferencias en sexo (X? =
sociodemograficas se muestran en la tabla 3.

3.56, gl = 2, p = 0.168). Las caracteristicas
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El nimero de comorbilidades psiquiadtricas actuales, sin contar uso de sustancias ni otros
trastornos de personalidad es de 1 a 3 trastornos, sin diferencias entre los grupos respecto a
ndmero de trastornos actuales o pasados. En el tipo de trastorno existen diferencias en los
grupos con psicopatologia, en la prevalencia de trastorno depresivo mayor actual que se
presenta en los grupos DC y TLP, pero no en el dual (X = 6.55, g/ = 2, p < 0.05), y en la
prevalencia distimia actual, presente en los grupos con TLP, pero no en el GDC (X? = 6.43, gl = 2,
p < 0.05).

En cuanto al uso de otras sustancias, no hay diferencias entre los tres grupos clinicos en el
numero de sustancias de uso actual ademas de cocaina, en el nimero de sustancias de uso
previo ademas de cocaina o experimentales que han sido utilizadas, pero cuando se juntan estas
tres categorias en un grupo que describe el nimero total de sustancias usadas a lo largo de la
vida, éstas han sido més en el grupo PD (X? = 15.15, g/ = 2, p = 0.001; comparacion de grupos PD
y DC: U = 142.5, p > 0.05). Especificamente por sustancias, el consumo de alcohol actual es
mayor en el grupo DC (X =9.76, gl = 2, p < 0.01). En el consumo de tabaco, tomando a todos los
grupos en cuenta en esta variable, el nimero de cigarros/dia es diferente entre los grupos a
expensas del grupo PD (X? = 20.52, gl = 3, p < 0.001; comparacion sin el grupo PD X? = 5.51, gl =
2, p>0.05). En la tabla 4 se detallan las comorbilidades psiquiatricas y uso de sustancias.

En la prueba de orina para deteccion de sustancias se encontré 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 cocaina, cuyo resultado se menciona en el siguiente apartado.

Numero de trastornos de personalidad comérbidos

mPD DC mTLP

35
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o
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oo
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o
© 20 ; |
o 15 : .
E 10 ; | |
X 5 | | I | I I I I I I I
: [ [ [
x® 0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11

No. de Trastornos

Figura 2. NUmero de trastornos de personalidad comérbidos por grupo, representados
en proporcién debido a las diferencias de n por grupo 38



Tabla 3. Caracteristicas Sociodemograficas

Variable PD be T P Valor de p
(n=20) (n=19) (n=10) (n=20)
Edad, afios (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 Secundaria Secundaria Técnico Técnico <0.05
/preparatoria
Primaria, n (%) 2 (10.0) - - -
Secundaria, n (%) 8 (40.0) 10 (52.5) - 4 (20.0)
Preparatoria, n (%) 3(15.0) 1(5.6) 4 (40.0) 1(5.0)
Técnico, n (%) 4(20.0) 6 (31.5) 2 (20.0) 6 (30.0)
Licenciatura, n (%) 3(15.0) 2 (10.4) 4 (40.0) 9 (45.0)
NSE
Mediana D+ C C/C+ C 0.254
AB, n (%) 1(5.3) 1(5.3) - 3(15.0)
C+,n (%) 4(21.0) 6 (31.6) 5 (50.0) 3(15.0)
C, n (%) 2 (10.5) 4(21.0) 1(10.0) 8 (40.0)
C-, n (%) 1(5.3) 1(5.3) 2 (20.0) 2 (10.0)
D+, n (%) 6 (31.6) 4(21.0) 1(10.0) 2 (10.0)
D, n (%) 4(21.0) 3(15.8) 1(10.0) 2 (10.0)
E, n (%) 1(5.3) - - -
Empleo, n (%)
Tiempo completo 7 (35.0) 8(42.1) 2 (20.0) 10 (50.0) 0.220
Medio tiempo con 2 (10.0) 4(21.1) 2 (20.0) 2 (10.0)
horario regular
Medio tiempo sin 5(25.0) 5(26.3) 2 (20.0) 2 (10.0)
horario, informal
Estudiante 1(5.0) 2 (10.5) 4 (40.0) 4 (20.0)
Mantenimiento, - - - 1(5.0)
asistencia doméstica
Ama de casa 2 (10.0) - - -
Desempleado 3(15.0) - - 1(5.0)
Estado civil, n (%)
Soltero 7 (35.0) 8(42.1) 6 (60.0) 10 (50.0) 0.766
Con pareja 6 (30.0) 6 (31.6) 2 (20.0) 7 (35.0)
Separado/divorciado 7 (35.0) 5(26.3) 2 (20.0) 3(15.0)
Lateralidad, n (%)
Diestro 19 (95.0) 14 (73.7) 10 (100) 17 (85.0) 0.381
Zurdo 1(5.0) 2 (10.5) - 1(5.0)
Ambidiestro - 3(15.8) - 2 (10.0)

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

Variable PD be T Valor de p
(n=20) (n=19) (n=10)

No. de comorbilidades, mediana (rango)
psiquiatricas actuales (0-4) 1(0-3) 1(0-3) 0.349
psiquidtricas pasadast 1(0-2) (0-2) 0(0-3) 0.946

Trastornos, n (%)
TDM actual 2 (10.5) 3(30.0) <0.05
TDM pasado 3(15.0) 4(21.1) 3(30.0) 0.628
Distimia actual 2 (10.0) - 3(30.0) <0.05
Distimia pasada - - 1(10.0) 0.137
Episodio de mania secundario a
estimulantest - 1(5.3) - 0.459
T de angustia actual 1(5.3)* - - 0.459
T de angustia pasado -* 1(5.3) - 0.459
T de angustia por sustancias - 1(5.3) NA 0.447
Fobia social - 1(5.3) - 0.447
Fobia especifica 3(15.0) 3(15.8) - 0.415
TEPT 2 (10.5)* - - 0.203
T de ansiedad generalizada 5(26.3)* 1(5.6)* 3(30) 0.170
Otro trastorno de ansiedad secundario
a sustancias 1(5.0) NA 0.447
TDAH en la infancia 11 (55.0) 7 (38.9)* 1(10.0) 0.059
TDAH del adulto 7 (35.0) 4(21.1)* - 0.068

No. de sustancias usadas, mediana

(rango)
Total 4 (3-6) 3(1-6) 0.5 (0-3) <0.001
Actual 2 (1-4) 1(1-4) 1(0-3) 0.118
Pasadas 2 (0-3) 0 (0-3) 0(0-2) 0.437
Experimentales 0 (0-4) 0 (0-2) 0(0-1) 0.067

Sustancia, n (%)
Alcohol actual 6 (30.0) 13 (72.2)* 2 (20) <0.01
Alcohol pasado (25.0) 1(5.6)* - 0.079
Alucinégenos actual - 1(5.6)* - 0.427
Alucinégenos experimental 4 (20.0) 2 (11.1)* - 0.288
Inhalables actual 2 (10.0) (16.7)* - 0.383
Inhalables pasado 1(5.0) - - 0.434
Inhalables experimental 4 (20.0) 1(5.6)* - 0.166
Cannabis actual 6 (30.0) 4(22.2)* 1(10.0) 0.468
Cannabis pasado 1(5.0) 1(5.6)* 2 (20.0) 0.324
Cannabis experimental 6 (30.0) 6 (33.3)* - 0.118
Benzodiacepinas actual 1(5.0) - - 0.489
Benzodiacepinas pasado - 1(5.6)* - 0.427
Esteroides pasado 1(5.0) - - 0.489

Tabaco cigarros/dia, media (DE)$ 7.65 (8.44) 1.63 (1.63) 0.70 (2.21) <0.001
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Continuacion Tabla 4

Nota: valores de p obtenidos mediante x* para variables categdricas, Kruskal-Wallis para ordinales, lo mismo que
para cigarros/dia, siendo ésta la Unica 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 algln otro patrén. En el caso
del GTLP ninguno sujeto tenia patrén de uso de alguna sustancia mas alld del social, excepto para tabaco.
Abreviaturas: T trastorno, TEPT Trastorno por estrés postraumatico, TDAH Trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad

* Pérdida de un valor en la medicion (n —1).

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

¥ Anfetaminas

§$En este analisis se considerd también al grupo CSP.

Respecto a la comorbilidad de los trastornos de personalidad, las diferencias son significativas
entre todos los grupos (X? = 17.43, gl = 2, p < 0.001,; comparacion de grupos PDy DC: U =46.0, p
< 0.001), siendo los participantes del grupo PD los que pueden tener mayor numero de
trastornos, con un rango amplio: de 1 a 11 trastornos de personalidad ademas de TLP de
acuerdo al SCID Il, 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 numero de psicofarmacoldgico recibido por los grupos clinicos, no hay diferencias
significativas entre ellos (X° = 2.46, gl = 2, p = 0.884), recibiendo los sujetos de uno hasta 3
farmacos, detallados en la tabla 6.

Tabla 5. Comorbilidades de personalidad

. PD DC TLP
Variable Valor de p
(n=20) (n=19) (n=10)
Trastorno, n (%)
Evitativo 9 (45.0) 1(5.26) 8 (80.0) <0.001
Dependiente 5(25.0) - 2 (20.0) 0.051
Obsesivo compulsivo 11 (55.0) 4 (21.05) 8 (80.0) 0.005
Pasivo agresivo 11 (55.0) 2 (10.52) 6 (60.0) <0.01
Depresivo 9 (45.0) 1(5.26) 7 (70.0) 0.001
Paranoide 11 (55.0) 5(26.32) 6 (60.0) 0.067
Esquizotipico 1(5.0) 3(15.79) 1(10.0) 0.593
Esquizoide 6 (30.0) 7 (36.84) 8 (80.0) 0.055
Histridnico 7 (35.0) 3(15.79) 2 (20.0) 0.226
Narcisista 9 (45.0) 4 (21.05) 6 (60.0) 0.080
Antisocial 8 (40.0) 4 (21.05) - <0.05

Nota: valores de p obtenidos mediante x?
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XL.Il Dependencia a cocaina y Trastorno limite de la personalidad

Entre los grupos no hay diferencias en la edad de inicio del consumo de cocaina (PD M = 21.0, DE
=6.3; DCM=22.0, DE=6.18; U =160.5, p = 0.563), afios de consumo (PD M = 7.4 afios, DE = 5.4;
DC M= 8.6 afios, DE = 6.18; U = 163.5, p = 0.624), via de administraciéon (fumada o crack/piedra:
PDn =13, 68.4%; DCn =11,57.9%; X’ =0.11, gl = 1, p = 0.737), gasto en cocaina en los Ultimos
30 dias (PD M = 2860.0 pesos, DE = 6661.50; DC M= 3544.70 pesos, DE = 3963.82; U = 143.0, p =
0.180), presencia de cocaina en orina al momento de la MRI (positivo: PD n = 6, 40.0%, DCn = 7,
53.8%; X?=0.537,gl=1, p = 0.724).

Tabla 6. Tratamiento farmacolégico

Variable PD be T Valor de p
(n=20) (n=19) (n=10)
Farmaco, n (%)
Anticonvulsivantes 6 (30.0) 5(26.3) 1(10.0) 0.473
Antipsicéticos 1(5.0) 1(5.3) 3(30.0) 0.068
Benzodiacepinas 2 (10.0) - - 0.221
Antidepresivos 3(15.0) - 7 (70.0) <0.001
Desconocido - 2 (10.5) - -

Nota: valores de p obtenidos mediante x?

Al momento de realizar la MRI tampoco hubo diferencias en la apetencia por cocaina 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 cocaina(PD M = 26.9 puntos, DE = 12.4;
DC M= 27.8 puntos, DE = 13.5; F = 0.051, p = 0.823), anticipacién de efectos positivos de usar la
cocaina (PD M = 26.0 puntos, DE = 10.8; DC M= 24.9 puntos, DE = 13.9; U = 157.0, p = 0.491),
anticipacion de alivio de sintomas 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), intencién y planificaciéon de usar
cocaina (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).

Asi mismo, la severidad de la adiccién a cocaina es igual en ambos grupos de acuerdo a la
puntuacién 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 mas 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 puntuaciéon mas 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 exploré la interaccién 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).

XLIII Impulsividad autorreportada y disregulacién emocional

Para analizar estas variables, se agregaron al modelo como covariables, una a una, aquéllas
donde se habian encontrado diferencias entre los grupos: depresion actual, distimia actual, uso
actual de alcohol y uso de antidepresivos, ademas de hacer el analisis sin estas covariables.

En impulsividad autorreportada, el resultado total de la BIS-11 muestra diferencias entre los
grupos PD y DC, asi como de cada grupo clinico respecto al CSP, en tanto que no hay diferencias
entre el grupo TLP vy los otros dos grupos clinicos. Una vez normalizada la variable, se encuentra
que el modelo explica el 40.8% de la varianza (R? 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 interaccidon
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 nimero de cigarros consumidos al dia mejora el
modelo hasta un 8.1% en la explicacion de la varianza, sin embargo, ninguno de estas covariables
tiene un efecto significativo por si 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 sélo el efecto principal del factor TLP (F = 19.23, p < 0.001) y de la interaccién 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, elevandolo 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 interaccién DC x TLP
(F=0.62, p = 0.433). La covariable cigarros/dia 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/dia (F = 6.30, p
< 0.05), perdiendo el efecto de la interaccion.

En la impulsividad motora, el modelo explica el 30.5% de la varianza, siendo significativos sélo el
efecto principal del factor TLP (F = 26.64, p < 0.001), no asi del factor DC ni la interaccion.
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 interaccién. Al agregar distimia actual como covariable, desaparece el
efecto significativo del TLP y se conserva el de DC (F = 8.56, p < 0.01), aun sin efecto significativo
en la interaccion ni efecto significativo de la covariable por si 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 puntuacion total de la BIS (a) y sus subescalas: impulsividad cognitiva (b),
impulsividad motora (c) e impulsividad no planeada (d). Las lineas horizontales en colores representan
las comparaciones significativas entre los grupos. * p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001. Debido a
correccién por comparaciones multiples, se consideran significativos sélo si p < 0.01
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En las dificultades para la regulacién emocional, la puntuacién total del DERS muestra diferencias
entre todos los grupos, excepto el PD y el TLP. En la subescala de no aceptacién se encuentra
igualdad del TLP con el resto de los grupos. Al realizar la normalizacion logaritmica de esta
subescala, se encuentra que el modelo explica el 40.7% de la varianza, siendo significativo sélo 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 sélo el efecto del TLP (F = 26.60, p < 0.001), mientras que la
covariable cigarros/dia 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 interaccién DC x TLP (F=3.78, p
=0.057), sin efecto significativo de la covariable.

Interacciones en impulsividad

a Interaccion DC x TPL BIS total b Interaccion DC x TPL impulsividad cognitiva
—— SinTLP
— SinTLP, '\
—— ConTLP
—— ConTLP
16
14
12
SinDC Con DC
Sin DC Con DC

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

En la subescala de metas, solo hay diferencias entre los grupos PD y CSP y tras normalizar la
variable y descartar casos atipicos (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 interaccion 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 aun significativo el efecto de TLP (F = 36.27, p < 0.001) vy la
interaccion DC x TLP (F = 6.72, p < 0.05), no asi el del consumo actual de alcohol (F=2.81, p =
0.099). Con la covariable cigarros/dia el ajuste del modelo mejora a 42.1%, siendo significativo el
efecto principal de TLP (F = 32.04, p < 0.001) y la interaccién (F = 5.33, p < 0.05), sin efecto
significativo de la covariable. De las otras covariables con menor ajuste, ninguna covariable tiene
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Figura 5. Se muestra la puntuacidon total de la DERS (a) y sus subescalas: no aceptacion (b), metas (c)
conciencia (d) y claridad (e). Las lineas 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 interaccién en la
subescala de metas. Por comparaciones multiples, se consideran significativos sélo si p < 0.01, sin embargo, las

sefialadas con 1 tienen una p cercana a 0.01, mostrando una tendencia.
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efecto significativo por si misma y en los casos de distimia actual y uso de antidepresivos,
desaparece el efecto de la interaccion.

La subescala de conciencia no muestra diferencias significativas entre los grupos (X? = 7.46, gl =
3, p = 0.059). En la subescala de claridad, hay diferencias entre el grupo CSP y el resto de los
grupos clinicos, sin diferencias entre ellos. AlUn tras normalizar y eliminar casos atipicos, no se
cumplieron requerimientos para ANOVA en estas dos subescalas ni en la puntuacion 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 Unica de las analizadas que
resulto significativa.

XI. IV Pruebas neuropsicolégicas

Para el andlisis de los resultados de las pruebas neuropsicoldgicas, ademds de utilizar las
covariables que se emplearon en el modelo previo, se agregd la covariable de escolaridad.

En la tarea tipo Flanker, el grupo con mas aciertos congruentes fue el grupo TLP, mientras que el
gue tuvo menor numero 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. Aln tras eliminar casos
atipicos y utilizar métodos de normalizacion, ésta no se alcanzd, por lo que no se realizé ANOVA
para valorar la interaccion ni covariables.

Asi mismo, el grupo TLP tuvo mayor numero 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 normalizacién por raiz cuadrada permiti¢ evaluar la interaccion,
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 interaccion 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 depresion 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 interaccion. Las
otras cuatro covariables no muestran mejor ajuste al modelo que sin ellas, ni tienen efectos
significativos por si mismas.

En cuanto a errores congruentes, no hay diferencias significativas entre los grupos, y aun
normalizando la variable, eliminando casos atipicos e incorporando covariables al modelo, éste
no llega a ajustar a mas 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 reaccidn en aciertos congruentes y de aciertos incongruentes no muestran
diferencias entre grupos y aun normalizando las variables y eliminando casos atipicos no
cumplen requerimientos para analizar la interaccion. En el tiempo de reacciéon en errores
congruentes y de errores incongruentes no hay diferencias entre grupos ni efectos significativos
de los factores ni de la interaccién, aun eliminando casos atipicos y agregando las covariables al
modelo.

Finalmente, en el efecto flanker, no hay diferencias entre los grupos. Tras eliminar casos atipicos
y normalizar la variable se encuentra una tendencia a la significancia de la interaccién DC x TLP (F
=4.00, p = 0.051), sin embargo, el modelo sdlo ajusta al 4.9% de la varianza. Se logra llegar a la
significancia de la interaccion 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/dia (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 si mismas. Las otras covariables no tienen efecto
en el modelo.

En cuanto a la prueba Go/NoGo, en los errores por comision de la prueba Go/NoGo, no existen
diferencias significativas entre los grupos. Una vez eliminados los casos atipicos y normalizado la
variable, sélo al agregar la covariable de uso de antidepresivos se encuentran efectos
significativos en la interaccion 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 interaccidon, 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
caracteristicas de la distribucién se analizé sélo por métodos no paramétricos.

XI.V Neuroimagen funcional

El analisis 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.

Figura 6. En color azul se muestra la region 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.
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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 Ilns hay un efecto de la interaccion DC x TLP, visto en la figura 7, sin que los
factores por si mismos ni las comparaciones entre los grupos sean significativas.

fae o

Figura 7. En color naranja se muestra la region del efecto de la interaccion DC x TLP entre rAmy e lIns, en (
vista coronal, (b) vista sagital y (c) vista axial.

Para la conectividad IAmy a mPFC, existe un efecto significativo del factor DC y de la interaccién,
mientras que hay una tendencia hacia la significancia del factor TLP, encontrando que la
conectividad IAmy - 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 interaccién inversa entre los factores,
observado en los sujetos con PD. Los efectos de los factores en la conectividad IAmy — mPFC se
muestran en la figura 8.

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 reduccion en la conectividad; y en
el panel (c), en color rojo, area de interaccion entre ambos factores.
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XII. Discusion

A través de clinimetrias y pruebas neuropsicoldgicas estudiamos la impulsividad y la dificultad en
la regulacién emocional en sujetos con diagndstico dual de DC y TLP, esperando encontrar
diferencias con respecto a los grupos con una sola patologia y respecto a los controles sanos,
esto en funcién a estudios previos que han visto diferencias en la conducta y procesos
atencionales en este grupo de patologia 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
regulacion 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 sintomas 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 dimension del afecto,
donde tienen mayor puntaje los participantes del grupo TLP, lo que puede deberse a la mayor
proporcion 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 interaccidon tiene un pequefio efecto
que, al ser una interaccion negativa, implica que en los sujetos con patologia dual, la DC reduce
la impulsividad que acompafia al TLP. De hecho, en todas las variables en que fue posible
explorar la interaccidn y ésta resulto significativa, fue una interaccidn negativa, es decir, mas que
un efecto aditivo, pareciera que tener DC aunada al TLP contrarresta las variables en estudio,
entre ellas, la impulsividad cognitiva, aunque la contribucion de la interacciéon al modelo
desaparecio al agregar el uso de antidepresivos y siendo mejor el ajuste final, por lo que quizas
en esta variable el uso de estos farmacos tuvo mas peso que la interaccién DC x TLP.

Otra variable con efecto de la interaccién 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 patologia dual.
Finalmente, en el control inhibitorio, medido por la prueba Go/NoGo, en el nimero de errores
por comision hay también una interaccién negativa DC x TLP.

Si bien hay diferencias entre los grupos en la frecuencia de las comorbilidades depresidn actual,
distimia, uso actual de alcohol y en el uso de antidepresivos, ninguna de estas diferencias ni de
las encontradas en alguna otra medicion 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 planted en las
hipdtesis, de acuerdo a las cuales, si los grupos PD y TLP fueron los que tuvieron mayores
puntuaciones en impulsividad y en dificultades en la regulacion emocional, cabria esperar que al
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menos la DC fuera mayor en el grupo PD, y se podria pensar que esto no es asi en funcién del
efecto de sustraccion que tienen entre si el DCy el TLP.

En cuanto a las pruebas neuropsicoldgicas, en la mayoria de las mediciones analizadas no hubo
diferencias entre los grupos, lo cual es un hallazgo que se repite en varios estudios
neuropsicoldgicos 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 mas relevante es quizas la conectividad entre la rAmy vy la
mPFC, donde hay alteraciones en la conectividad tanto en los sujetos con DC como en los TLP,
siendo opuesta la direccién de la alteracion en cada trastorno, ocurriendo como se ve en la
clinica, una interaccién negativa en donde el efecto de ambos factores se contrarresta. En
estudios previos se habia encontrado ya alteraciones en la conectividad entre Amy y mPFC, tanto
en poblaciéon con DC como en sujetos con TLP, sin embargo, en estos estudios la direccion de la
alteracion resulté 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
desconexion de estructuras involucradas en el funcionamiento del sistema limbico, como la Amy
y mPFC pueden explicar la disregulacién emocional ®V), lo cual irfa de acuerdo a lo encontrado en
el presente trabajo. En cuanto a cocaina, una menor conectividad entre Amy y mPFC se relaciond
con mayor riesgo de recaida en el consumo durante los primeros 30 dias de abstinencia®?. En
este estudio no se considerd la disregulacion emocional, sin embargo, bajo los hallazgos de la
interaccidén en esta area entre TLP y DC encontrado y lo reportado previamente, el riesgo
pudiera estar asociado a la disregulacion emocional.

Otro hallazgo de neuroimagen interesante es la presencia de un efecto de la interaccién en la
conectividad entre rAmy vy lins, que si bien es dificil de interpretar debido a la ausencia de
significancia en el efecto de los factores, tendria sentido que el padecer ambos trastornos, DCy
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, encontrandose menor
en el caso de DC®? y mayor conectividad en el TLPV4. La insula es un &rea que forma parte de la
red de saliencia y se relaciona con el procesamiento del valor emocional y motivacional de los
estimulos y con el automonitoreo corporal, y especificamente, la conectividad entre la amigdala
y la insula estd incrementada en sujetos proclives a la ansiedad durante el procesamiento de
emociones®, por lo que esto ocurriera en sujetos con TLP vy, en aquellos con patologia dual, |a
cocaina contribuyera a reducir esta hiperactividad. De hecho, si bien no se encuentra en nuestra
muestra el efecto del factor TLP, quizas por el pequefio tamafio 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 crénico de cocaina inhalada ha descrito reduccion en la

51



conectividad entre elementos posteriores de la DMN y el I6bulo occipital®®y lo relacionaron con
los afios de uso de la cocaina.

En la mayoria 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 observacion de interacciones negativas entre los factores, hacen pensar que el grupo
PD, es un grupo distinto al grupo DC, en donde quiza el trastorno predominante sea el TLP y que
la DC es un sintoma de ésta.

Verlo de esta manera tiene importantes implicaciones clinicas, ya que, si bien se han propuesto
modelos de tratamiento de la patologia dual donde se tratan las comorbilidades al mismo
tiempo, la realidad en nuestro medio es que los sujetos con DC son tratados en clinicas o centros
especializados en adicciones, donde cuentan con psiquiatras y psicélogos, pero no se hace la
distincion ni el abordaje especifico para el TLP, sino que las intervenciones estdn mas enfocadas
hacia la DC.

Comparado con los dos estudios citados en los antecedentes que exploran la patologia dual DCy

TLP “8 49 hay que tener en cuenta que sus grupos de comparacion fueron sujetos con DC sin
TLP y dependencia a otras sustancias sin TLP, sin un grupo de comparacion con sélo 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
disregulacién emocional podrian explicar las diferencias halladas en sus grupos en cuanto a
conductas sexuales de riesgo y el sesgo atencional hacia estimulos relacionados a cocaina 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 pequefia, con un tamafio
desproporcionado de uno de los grupos respecto al resto, lo cual afecté el comportamiento de
las variables y no permitid llevar a cabo todos los analisis considerados en muchas de las
variables. Respecto a esto, se pretende seguir incrementando el tamafio de la muestra hasta
tener todos los grupos completos y volver a llevar a cabo el andlisis. También se puede
mencionar como limitacién 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 ademas
que los participantes de este estudio vienen de clinicas de tercer nivel de atencién o clinicas
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
sociodemograficas como en variables clinicas tales como comorbilidades y las relacionadas al uso
de sustancias, asi como la inclusién en el andlisis de aquellas variables en que habia 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. Ademas, es el primer estudio en explorar la impulsividad y las
dificultades en la regulaciéon emocional en una muestra con patologia dual de DC y TLP, que
ademas es una muestra que incluye participantes de ambos sexos, lo cual es poco comun, ya que
la mayoria de los estudios en TLP, especialmente de neuroimagen, se centran en mujeres,
mientras que en los estudios de DC, las muestras son en su mayoria masculinas.

Serd importante continuar caracterizando el procesamiento emocional y las dificultades en la
regulacion emocional en este grupo de patologia dual, asi como su prondstico y funcionamiento
a través de estudios longitudinales, para posteriormente buscar intervenciones especificas para
este grupo que tomen en cuenta la comorbilidad como punto central. Cabe ademds preguntarse
si, dadas las interacciones negativas, el consumo de cocaina en este grupo constituye una forma
de automedicacion que les permite modular la impulsividad y la disregulacién emocional, lo cual
implica centrar la atencion en la poblacion con TLP al momento de plantear estrategias para
prevenir adicciones.

Como conclusién, los sujetos con patologia dual, DC y TLP, tienen mayor impulsividad y mayor
disregulacién emocional que los sujetos con sélo DC, pero no mayor que en los sujetos sélo con
TLP, y en estos sujetos con patologia dual, consumo de cocaina pudiera tener un efecto
modulador de la impulsividad y la disregulacién emocional, lo cual tendria implicaciones clinicas
relevantes.
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XIlI. Lista de abreviaturas

ACC Corteza del cingulo anterior

AMAI Cuestionario de la Asociacion Mexicana de Inteligencia de Mercado y Opinién
Publica para determinacién de los NSE

ASI [ndice de severidad de la adiccién

BIS Escala de Impulsividad de Barratt

BOLD Contraste dependiente del nivel de oxigeno en la sangre

CCQ-now Cuetionario de craving de cocaina, seccién al momento

CGI-TLP Escala de impresion Clinica Global para el Trastorno Limite de la personalidad

CSP Controles sin psicopatologia

DC Dependencia a cocaina

DE Disregulacion emocional

DERS Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional

DIB-R Entrevista Diagndstica Revisada para pacientes con Trastorno Limite de la
Personalidad

DM2 Diabetes mellitus tipo 2

DMN Red de activacién por defecto

DSM Manual Diagnostico y Estadistico

fMRI Imagen de resonancia magnética funcional

IAmy Amigdala izquierda

lIns [nsula izquierda

MINI Entrevista neuropsiquiatrica internacional

MNI Espacio estandar del Instituto Neurolégico de Montreal

mMPFC Corteza prefrontal medial

MRI Imagen de resonancia magnética

NA Nucleo accumbens

NSE Nivel socioecondmico

PCC Corteza del cingulo posterior

PD Patologia dual
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rAmy
rins
SCID-II
TDAH
TDM
TEPT
TLP
TOC
TUS
VTA

Amigdala derecha

[nsula derecha

Entrevista estructurada para los trastornos de personalidad del eje |l
Trastorno por deficit de atencion e hiperactividad

Trastorno depresivo mayor

Trastorno por estrés postraumatico

Trastorno limite de la personalidad

Trastorno obsesivo compulsivo

Trastorno por uso de sustancias

Area tegmental ventral
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XIV. Anexos
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Trastorno limite de la personalidad v sdiccién a cocaina:
caracterizacién clinica, cognitiva y de conectividad cerebral

INSTITTITH NACIONAL TF PROITATRIA RAMON DF LA FURNTE MURTZ | Calzds Méxice Mocrimiles Mo, 101
Delegicion Tlalpm D.F. CF 14370 - Tel, 4160-5000, [l Intesior de la Repiblica a] 01-800-51 1.44-88

* Introduccitin

Lo iavilamo: a tomar parte en an estudio de investigacidn en 2l Institto Nacional de
Psiquiatria Ramdn de la Fuente, Su participacién es completamente velumarie. Usted
pueds desidir no fomer parte, o abandonar 2] estudio en coalquier momento. Zn cualquiera de
Ios casos no perderd ninguno de los beneficios 2omo paciene de esta insitucion. Este estudio
podsia derpos vonucimienio valivso para ayudar a oiros 2acientes en 2! futro,

Esta hoja de consentimiznto puede tener téminos médicos con los que usted no esté
familiarizado, por favor siéntase libre de pregurtar todo aquello que no entienda claramente,

* (aracleristicas del estadia

El objetivo de este estudio es conocer las caracteristices de las personas gue padecen
adiceion a cocaina y Trastorno limite de la personslidad, para elle se realizarin
entrevistas clinicas con el fin de conocer su estado de salud mental, prucbas en
computadora que permitirin conocer aspectos especificos de su funcionamiento cerebral
#3i como la toma de una resonancia magnética funcional que permite observar por
medin de imigenes del cerebra como pasa el flujo de actividad cerebral entre una region
y otra,

Estas evaluacionss se real'zarin también en adultos sanos y en adultes con aciceiin a cocaina
sin Trastorno limite de la persona’idad para poder tener un patrdn de compearaciom v definir
las diferencias que encontremas, por lo que solicitamos su participacion,

8i usted se encuentra en algim centro de tratamientc de rekabilitacidn por uso de
sustanciss, nos aseguraremos de que la decision de participar no afecte el tratamiento
que recibe o las condiciones del mismo. Lz evaluacidn clinica podrd realizarse en su
centro de trutamiento y solo requerird asistir ol institute para la adquisicion de la
resopancia magoética y evaluacion cognitiva,

A continuacién le describimos el procedimiento que se llevard & cabo durante ¢l estudie, que
serd en cuatro visitas:

s FEvaluaciones clinicas

3¢ le realizardn durante Ia primera visita, censistiendo en una entrevista disgnastica en
¢l Instituto Nacional de Psiquiatria, para la  confirmacién  del  dingnéstico.
Posteriormente, se le aplicarin diferentes cuestionarios para evaluar su salud mental ¥
comportamientos. Los cuestionarios a zplicar en esta visite son: concentrado de datos
demogrdficos,  cuestionario  AMAI.  de  nivel socioeconémice,  MINI-Entrevista
Neuropsiquidirica Internacional PLUS, Indice de severidad de la adiceidn, Linea de tiempo
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retrospoctive, Lscala de lateralidad de Edimburgo, Estas evaluaciones womardn us miximo
de 3 heras. 3¢ procururd yue la evaluacion clinica sc leve a cabe en una sola ocasicn, aunque
si usted gucuenles que esto es cansado o no le Fege posible terminar en una sesion, s le
progrimard una segunda sesiin gue seria \ma cuarta visita posterior a la resencncia
magnélce.

«  Evalnackin cognitivas—— —==
Se realizardn durante la sesunds visila, Las funciones mentales serdin medidas mediante
cuestionarios o mediante algunas tareas en computadora. Las pruebas o realizar son: tarea
de categorizaciin de tacjewas de Berg, tarea Flanker go/ao go. prucha de lectura de menie en
los ojos. Estas evaluacicnes tomarin un miximo de %0 minutos. Se realizarin un dia
diferenie de la evaluacidn clinica pudiéndose reclizar el mismo din qoe 1o adquisicién de
imagenes de resonancia magnética

Dizgen que ge me informe v me sean explicados log resultados obtenidee en lag pruehas
copritivas & no

Firma da) paticiparts Feeia

' Nombre del participaniz

= Registro d¢ Resonancia Maguética Foncional
Lina ver cue heyva complelado tas evaluacinnes clinteas y sognifives, se le programard una
seridn para realizar la resonancta mageadtios, In cudl s= levars a cabo en el serviein de
Imdgenes Cerehrales del Tnstituto Nacional de Peiguistria Ramon de la Fueme,
Pera eate estudio no se necesitn eximenes preparatonos, dietas ni medicamentos. Sin
embargo, le pedimos abstenerse del consumo de alooao] ¥ cocafnn al menos 24 horas provias
al estudio. Antes dol estudio el invastigndar le renlizord une prucha de deteccién de sustancias
peicoactivas en oring, ai como una prucha de deteccidn de alcohol a través del allouto, con &l
fin de fener una mecida objetiva de las sustancias a las que usied s¢ haye capues o en dias
preveos, Debide a que ol estudio esté diseflado para buscar les alieraciones relacionadas con
sustancias de abusy Jiferentes.a akcohol, en caso de cue se detecte Jue usted haye consunico
alcubol antes del esmudly este no podd ~ealizarse ¢s¢ dia y deberd reprogramerse para ur. dia
pesterior. También ese dia c¢ realizam el Cuestionarid de craving de cocaina con la finalided
de conocer su apelencia por cocaira al moments del estudio de imagen. Debido a la potencia
de les imenes, no se pemite tener objetos metdlicos dentro dz la sala, ya que arficulos como
joyas, welojes, tarjetas de crédito y audifonos pucden cafiarse ¥ objetos como srendzdores,
ganchos paru ¢l cabello, joyas de metal, lentes, maquillaje, bebillas u otros rtizulos metdlicos
similares pueden distorsionar les imagenes. Por lo tanto, se recomienda ¢l wso de una baa
hospitaaria, o s lo prefiere cualquier prenda de vestir que o tenga broches de metal.
Una vez Fechas todes las comprobaciones se le pediri que entre en la als de In rmsonancia
magnética v quz se acuzs= en unza camilla estrecha gne =e desliza destro de sn iubo grand=.
Ademis, se colocard un pequefio dispositivo elrededos de la cabeza para ¢l estudio. Za prueba
tiene una dumcidn de alrededor de 50 minutos, teaiendo lz segunda visita ana dureeidn -otal
de aprovinadamente 2 homs,
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Kistas serdn realizadas en una coarta visita, o si usted lo prefiere, durante la primer
visita con el resto de las evaluaciones clinicas, Consisten en entrevistas que permitirin
conocer acerca de su personzlidad ¥ aspectos relacionados a ésta, dstas son: Entrevista
clinica estructurada pera los trastomos de perscnalidad dzl gje 1 d=l DSM [V Autoaplicable,

_ Euotrevisls disgnostica revisada para pacientes con Trastomo limite de la personalidad, Escala
de dificultades de segulaciin wovonal, Escala de impulsvidad de Barrat, Escals de
sxperiencias dirocintivas. Escaln dc impresidn clinica global para ¢l Trastoerno limile de la
serzonalidad Fstas pruebas llevardn un tiempo aproximado de 2 horas.

¢ Evalaacioses de persvnalidad

+  Costo de! estudio

Las sesiones de evaluacion clinica, evaluacidnes cognitivas, pruchas de sustancias en orina
orucha de dateccién de aleohol por aliento y le adquisidon de imigenes de resonancia
magnética que se le realicen durante el estudio no tendrin costo algune para usted. El
proyecto no subre la atencién médica que pudiera requerir 2 partir de algun hallazge en las
‘mégencs cevebrales que se obtengan y que sugieran una alerecién médica que amerite
matamiiento, sin cimba go, en caso de gque hublera algin hallazgo se tomardn indgenes
catructurnles adicionales gue se le dards e un disev vy el investigudor principe] ke
mfermari sobre dicho hallszgo con lo recomendaddin de acudir con un radioncerdloge
ylo nesrdlogo pars su atencidn.

* Beneficios
Al finalizar las evalusciones se le entregars un disce con las imégenes estructurales de su
cerchro que fucron realizadas durante ¢l estudio de modo que puedan formar parte de
su archivo médico persenal. Asi mismo se le pocrd retroal mentar con los resaltedos de las
evaluaciones clinicas y cognitivas en caso de que usted asl lo decida,

»  Cuonflideociulidad

Toda la informacién clinica scrd mancjedn por medio de chdigos que hacen imposible su
identificacion por nombre completo. La informacidn que incluya su nombre, direccidn u ciros
datos personales snlo serh regstrada er el expediente de invesfigaridn el cual solo serd
consulado por los investigadores involucrados :n el estudio. Si los resultados de esta
mnvestigacion fuzran presentados er cengresos o reaniones médicas v ciertificas, su 1d=nbdad
no seré revelada.

Cuando la irformazién de su estudio sea compartida con investigadores fuers del Instituto
Nacional de Zsiquiatria, tada informacion que lo identifique serd eliminada y su informacion
serd asignada con un codigo Gnico, EI TNFEEFM no revzlar dichos codigos,

» Participacitn Voluntaria / Suspcasion de la Participacidon
Su participacite er este ostudic e voluntaria, Puede rehusrse o paticipar o suspender su
participacidn en ¢l sstadin 21 coalquisr momento. Por otro lads, si duraate las cvalusciones
cuslguiers d= los investigadorss comsidera que cortimuar er el estudin no es ln mejor
alternativa pera su condicion actual, serd retirade del estudio en 2se memente. Se le informara
acerca de cuclquier halazgo significativo que surja durante ¢l curso de esta investigac.on que
pueda estar relazionado con su deseo de seguir formando parte del estudio. En caso de que
usted no dese¢ purtcipar zn este estudio, esto no repercutid en ninglin aspecto en |a alencion
que usted recibe (en caso dz szr Ud, Paciente) ni el cuidado médico que requiern en esta
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iastituciom o en ¢ centio Je alencion en dende se encuzare S| usted desea que log damns
resabudoa 9¢ retivon del cstudio podrd solicitule ul Dnvestiyador respossable puoa guee eslo se
lleve a cubo,

* Ricsgos v molestias

——F e radicevidn de - rosomancia- magnetics no-exise adiacininvolucrada en-ene

procedimierte ¥ nc s¢ han presentedo efictor secundarios sigaificatvos por los campos
magnéticos y las ondas de radio milizadas hosin la fecha on e cverpo bumeno. Este c3 on
procedmrientn ndalono y el campo magrético v (a8 ondas radiales no se sisnten.

A pesar de ello, duramte la explorazion podrian darse algunas de las signisnias molesting:
=3eesacion de ineomedidad o claustrefobla, que algunss personas experimentan al enconirasse
deatro del eschner. Le perzona sodia ester on contecty con el sersomal Benivo en todo
memente o iravés de wn intercomunicader de voz,

= Ademis la mdquing de resonaneia masnéticn sm'te ruidos fuertes. La persona usard un par
de auticulires parn prodeger los cides dzl niido ds 18 miquina y para escuchar las
instruceiores del personal de resorancia magnetics

= 5i un paricipanic cuenta con marcapasos o implanies metilicos no podnd part.clpn- ex ¢l
estudio, ya guc debido a .os campos megnét cos ntensos de la maquina su uso estd
coatraindicado sn setas pecsoncs

- 5i o5 muer y plansa emberazacs: duranie & curso del estudis o == encventre embaruzads o
lactendd, po deberh parborar en 2ste 2stocin. M pienss que puede estar embaravada dehers
contctar & U médico trawnts inmediatamente. Si s¢ emberzz durane €l curso del exudio,
scrd retiraca del estudic invedistaments.

- Cuslquior hallazgo relevante en las imdgenes cerebrales que sugiorn wna alterneidn
medica, le serd informado en caso de que oneted asi lo desee. £l costo de la atencidn
médica o b que se reflera deberd ser cubiertn por osted.

Deaco que 85 me informe acorca de hallazges médicos en las Imdgenss cercbrales obtenidas

B:Ei iy

Fimua dzl pardcipame Fecha

Homkre dol participanie
o Fwentps pdverso:

Es importante cue en caso de presaour cualquler @venio no esperado (ma.cstares, molestias o
en‘armedades) a0 &l denpo yus dure evie eyiudiv, se b comun'que al médico o personal de
resonarein magnética cuanto sntcs. Todos los eventos adversos relaciorades o no con ests
estudio seran registrades y rapertados al comitd de ética de eatc institato,

* A qoien eonfuctar
Si usted tiene nocesidad de informaciones complemertaras no dude en comunicase con 2l

Dy, Jorge Ounadlez Olvera al. teléforo 41603349, Dre. Diana Castillo/Dma Thanfa Balducd
4150535
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He leido la hoja de informacidn y entiendo do qué sc trata el cstudio, Los efectos edversos que
pueden presentume me han sids explicados, [Te hablado disectamente con el luvestigader » ha
contestado todas mis preguntaa sn témminos que he podido entender. Buticnde gue pueds
hazer eunlquier pregunta en cualquicar ctapa del catudio,
Buosado sobre esta informacion, acepte voluntariamente participar eu este estudio. Enticodo
que pucdo suspender mi participecidn cn el estudiv en cualguier momen.w sin gue cstu onga
——poascousndinsd on mi-andedy médioo. Mi dentidad o sera reveladz en g referencimde
esiudio o sas resultades. Rocib: use copian de lu hoja ce iformacion sobre este estudid.

Ascutimicento:

“B¢ yue puedo elegir participar en Ia Investigacion o no hacerlo. §& que puedo retirame
cuiicw guizry, He leico esta informacitn [0 se me he leide la informacion) ¥ Ia entiznco, Me
han respondidoe 1as preguntas ¥ s¢ que puedo hacer preguntas mis tarde si las tango. Entieado
yue cualyuicr cambio se discut'rd conmige, Acepto partizipar en la investigazon™,

Firrma del partizipanite Fecha

Nombre del paticipaste

Firma del testigo | Fecha

Worhre del testign 1

Firma del testigo? Fecha
Mormbre del testign 2
Firma del investigedor Fecha

Mombre dél Investigador
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Trastorno limite de la personalidad v adiccion a cocaina:
caracterizacion clinica, cognitiva y de conectividad cerebral

INSTITUTD NACIONAL TIE PSQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MURTZ . Calzeds México Xochimileo Mo, 11
Delegaridn Tlalpan DUF, CP 14370 - Tal. 4160-5050. Del Interior e |3 Repibbea al01-800-5] | -14-53

» Iniredoccidn

Lo mvitlimos a omar parte en un estudio de investigacion en el Instituto Macional de
Peigquiatda Ramdn de la Fuenie. Su pariicipacién cs completamentc volantaria, Usied
puede decidir no tomar parte, o abandonar €l estudio en cualquier momento, En cualguiera
de los cesos no perderd ninguno de los beneficios como paciente de esta institucitn, Fste
estudio podrin domos conoeimicnta valioso para ayudar a ofros pacicntes cen el fururo,

Esta hoja de consentimisnto puede femer téminos médizos con los que usted no esté
familiarizado, por favor siéntase libre de preguntar todo aquello que no entienda claranente.

= Caracteristicas del estudio

El abjetivo de este estudio es comocer las caracteristicas de las personas que padecen
adiccidn a cocaina y Trastorno limite de la personalldad, para ello se reallzardn
enfrevistas clinicas con el fin de conecer su estado de salud mental, pruebas en
computadora qoe permitirin conocer aspectos especificos de su funcionamiento
eerebral asi como la toma de una resomancia magnética funciomal que permite
observar por medio de imégenes del cerebro como pasa el flujo de actividad cerebral
tntre una region y otra.

Eslas evaluaciones se reslizardn amblén en adubos sanos pata poder tener un pandn de
comparacion v definir las diferencias que encontremns en los pacienias

5i usted se encuentra en algun centro de fratamiento de rehabilitacidn por uso de
sostancias, nos ssegnraremos de que la deckidn de parficipar no afecte el tratamiento
que recibe o las condiciones del mismo. La eveluacidn clinica podrd realizarse en su
centro de tratamiento y solo requerird asistir al institlato para la adquisicién de la
resonancia magnética ¥ evalnaciin cognitiva,

A contiraacion le describomos el procedimiento que se [levard a cabo durante el estudio, que
serd 2n caatro visitas: :

» Evaluaciones clinicas

Se le realizardn durante la primera visita, consistiendo en una entrevista diagnéstica en
el Imstitute Nacional de Psiquiatrin, para la confirmacién del diagnistico.
Posteriormente, se le aplivarin diferentes cuestivnarios para eveluar su sulud mental y
comporiamientos, Los cuestionarios a aplicar e1 esta visita som concentrado de datos
demograficos, cuestionaric AMAI  de  nivel socicecondmico, MIN -Entrevista
Neuropsiquidrrics Internacional PLUS, indice de severidad de la adiceion, Linea de tiempo
relrospectiva, Escala de lateralidad de Fdimbawen, Fame evaluaciones tomardnm un
miximo de 3 horas, Se procurard que la evaluacion elinica se lleve a cabo en wa sola
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otasiém, aunque si usted encuentra que esto es cansado o no Je fuese posible terminar en una
sesidm, se le programard una segunda sesion que serla una cuarta visita posterior a la
rosonanciz magnética,

*  Evaluacidn cognitivas

Se realizardin duranie la segunda visita., Las funclones memtales serdn medidas
mediznte cuestionarios—o-mediante aleunas tareasen computadora. Las pruebas a
realizar son: terea de categorizacion de tarjetas de Berg, tarea Flanker go/no go, prueba de
levlury de mente en los ojos, Extas evaluoaclones tomardn un méximo de 90 minuotes. Se
realizaran un dia diferente de la evaluacion clinica pudiéndose realizar el mismo dia que la
adquisicion de imdgenes de resonancia magnética.

Deseo que se me informe ¥y me sean explicados los resultados obtenidos en las pruchas

cognifivas ai _I|| na _H_

Firma del pariicipante i Fecha

Mombre del participante

» Registro de Resonancia Magnética Funcional

Una vez que haya completado las evaluaciones clinizas y cognitivas, se le programari una
sesidn para realizar la resonancia magnética, la cual se llevaa a cabo en el servicio de
Imégenes Cerebrales del Instituto Macional de Psiguiatriz Ramdn de la Fuente.

Para este esiudio no se pecesitan exdmeres preparatorios, dictas ni medicamentos. Sin
embargo, le pedimos abstenerse del consumo de alechol v cocaina al menes 24 horas previas
al estudio. Antes del estudio el investipador le realizard una prucba de deteccion de
sustancias psicoactivas en orina, asl como una prueba de deteceldn de alcohol a través del
aliento, con el fin de sener una medida ob'etiva de las sustanciis a las que usted se haya
expuesto en dias previos, Debido a que el estudio estd disefiado parn busear las alteraciones
relacionadas con sustancias de abuso diferentes al alcohol, en aso de que se detecte que
wsted haya consumido aleohol antes del estudio este no podrd -ealizarse ese dia y cebera
reprogramarse para un dia postarior. También ese din se renlizard el Cuestionario de craving
de cocaina con la finalidad de conocer su apetencia por cocaing al momento del estudio de
imagen. Debido a la potencia de los imanes. no se parmite tener objetos metalicos dentro de
lo sala, yo que articulos como jovas, relojes, tarjetas de crédito v audifones pucden dafiarsc v
objetos como prendecores, genchos para el cabello, jovas de meal, lentes, maguillajz,
hebillas 1 otros articulos metalicos similares pueden distorsionar las ‘mégenes. Por lo tanto,
s¢ recomisnda el vse de wia bata hespitalaa, o si lo peelicre cudquicr prenda de vestr que
nn terga brochkes de metal,

—  —na vez hechas todas las comprobaciones se le pedird que entre enlasalade laesonancia
wagnélica y gue se acuesle eo una camilla estrecha gue se desliza dentro de un tubo grands,
Ademds, se colocard un pequefio dispositivo alrededor de la cabera para 2l estudin. Ta
prueba tiene una durscién de alrededor de 50 minutos, teniendo la segunda visita una
duracion total de aproximadamente 2 horas,

63



CONTE 22200 Esaactiy
&% APROBADD

investigador ¥ ha cortectade todas mis premmiass en términog qua he podido entander.
Entiendo que puedo hacer cualquier pregunta en cualguier etapa del estudio.

Basaco sobre esta informacion, acepto voluntariamente partciper en este estudio. Eniendo
que puedo suspender mi participacidn en el estudio en cualquier momente sin que =sto tenga
consecuencias en mi cuidado médico. Mi identidad no serd revelada en ninguna referencia
dal estudin o sus resultados, Recibi una copia de la hoja de informacidn scbre este estudio.

Asentimiento:

“Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. 8¢ que puedo retirarme
cuando quiera He leido esta informacion (o se me ha lefdc la informacion) v la entiendo.
Me han rzspondido las praguntas y sé gque puedo hacer preguntas mas tards si las tengo.
Intiendo que cualquier cambio se discutird conmigo. Acepto participar en la investigacon™

Firma del paricipants Fecha

Nombre del participante

Firma del tesigo | Fecha

Muembre del lestige |

Firma dal testign? Fecha
Wembre del testigs 2

* Firna del invastigador ~ Focha

Nombre del nvesigador
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTD INFORMADO
(Pacientes Trastorne [nlie de (e persovalidaed)

Trastorne limite de la personalidsd y adiceidn a cocaina:
caracterizacién clinica, cognitiva y de conectividad cerebral

PETITUND NACIONAL DE FSIGUIATREA RAMUN DE LA FUEMTE MUSLE | Catzada Mégics Nockimiler MNa, 101
Deegasién Talpsn D.F. CI 14370 - Tel. 2 160-2000. Del litevhs de Ls Repdbics =1 91-300-611 -44-58

* [Iniroduccion

Lc invitamos a tomer parte en un estudis de investigacion en el Institio Nncicnal de
Psiguiatria Ramdn de la Fuente. Su participaciin ex completamente veluntaria. Tlsiad
puede decidir no tomar parte, o abandonar e. estudio en suslquier momento. En cualquiera de
los casen no perderd ningunc de los bercficios come paciente de csta insti;ucidn, Csie estudio
puds i diruuy conucimiento valioso para ayudar a owos pacientes en el fumiro,

Esta hoja de conssnrimiento puede fener térmunos médicos con los qus uslec no esié
tamiliarizado, por favor siéntzse libre de preguntar todo aquello que no entierdu clarumente.

= Caractoriiticas del sstudio

El abjetive de eate estudio es conocer las caracieristicas de las persouas que padecen
adiction a cocaing y Trastorno limite de ln personalidad, para ello se reallzarin
entrevistas clinicas con el fin de conocer su estado de salud mental, pruchas en
computadora gue permitirin eonocer aspectos especificos de su funcionamiento cerebral
asl como la toma dé una resonancia magnética Mincional goe permite chservar  par
medin de imdgenes del cerebro como pasa el flajo de sctividad cerebral enfre una regiin
v 0tri.

Cstas evaluaciones = rcalizarin tanbién en mdullos sanos y en adulos con Trasiomo Himie de
la persenalidad sin adice:dn a cocaina para poder tenet un pairén de comparacion y definir las
diferenciss que encontremacs, por lo que sclicitaemos su participacidn.

A contimmcfin le deserivimos €l procedimients que 5= llevarh 2 cabo duranie ¢l estudio, que
seth en cuntro visltas:

s Evaluaciones clinicas

Se le realizardn durante la primers visita, consistiendo en una entrevisty dingnbstien en
el Instituto Nacional de DPsiquiatria, para la confirmacién del disgodstico,

_ Posteriovmenie, s¢ le aplicardn diferentes coestlonarios para evaluar su salud mental y — -
comportamientos. Los cuesticnarics a aplicar en esta visita son: concentraco de datos
demogrificos, cuzstionario AMAI d:  nmivel socicecondmico, MINI-Enirevista
Neumpsicuiitrics Interiacional PLIK, Feealy de lsteralidad de Edimburgs. Estas
evaluaciones tomardn un midximo de 3 horas Se procurard gque la evaluacidn slinice sc
lleve a zabo en una sole ocasior. sungue si usted cucventra gque exlo 2x cansado o no 12 fuese
posible lerminar en ung sesién. se le progiamand ana segunda Sesidn que seris una cuartz
visite posicrior a 'a resonanciz magnética.
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Se realizaran durante la sepunda visita. Las fanciones mentales seran medicdas madiante
emestionanos o mediante plgunas tareas ¢n computadora, Las prucbas a realizar son: arza
-e-caiegorizacion-de-laretas-de Berg, tares Flanker go/no-go-prueba-de lectura de menie-en
los ojos. Estas evaluaciones tomarin un mixime de 90 minutos. Se reslizarin un dia
diferente de la evaluacién clinica pudiéndose realizar el mismo dia que la adquisicidn de
imdpenes de resonenca magnstica,

Desee que se me informe v me szan explicedos 1os resaltados obtenides en las praebas

eognitivas sil | ma[_]

Frrma del participanie Fecha

e P

Torbre del participante

»  Repisiro de Resonancia Magnética Fancional
Una vez que hava completado las evaluacinnas clinicas v cognitivas, se le programard una
tesiom para realizar la resonancia magnétiea, la cudl = levara a cabo en el servicio de
Imagenes Cerebrales del Instituto Nacional de Priguiatris Ramén de la Fuerie.
Para este estudio no se necesitan exdmenes preparaiorios, dietas ni medicementos. Sin
embargc, le pedimes ibstenerse del consume de aleokol al menos 24 hores previas ol estdio.
Amtes del catudio o inveatigador le realizard una pruche de detece:dn de alechol a través del
aliento, sou el Gu de koec uog medids objelive Ce of bubo exposicion 4 estn sustancie. Debido
n gue el estudio estd disefiado para buscar !as alreracionzs relacionadas con sustarcies de
abuso diferenies al aleokol, en caso de que se detecte que usted haya consumido alcohal antes
del estudio este ne podra realizarse ese dia y deberd reprogramarse pare un dia posierior.
Desido 4 [a potenc.a de los imarnes, no s2 permile tener objstos metilizos dentro de la sala, ya
que articulos como joyas, relojes, tarjelas de crédito y audifonos pueden dafiarse y objetos
como prendedores, ganchos para el cobello, joyas de metal, lentes, maquillaje, hebillas v otros
articulos metdlicos similares pueden distorsionar las imégenes. For lo tantn, s2 recomienda el
ngc dz una bata hosprtalaria, o si Io prefere cuglquier prenda de vestir que no tenga hroches
e metal,
Una vez hechas todas las comprobaciones se le pedisd que entre en la sala de ‘a cesonameia
magn#tica v que e azueste en una camilla estrecha que se desliza dentro de un tuse grande,
Ademis, se colocard un pequefic dispositive elrededor de In cabeza para ¢l cstudio. La pracha
tene una duracitn de aleededor de 50 minutos, teniendo la segunda visita una curacion total
de aproximadarente T horas.

»  Evaluaciones de persomalidad

Esias sersin realizadas en una cuarts visita, o sl usted 1o prefiere; durante la primer
visita con el resto de las evalvaciones climicas. Consisten en entrevistas que permiticin
comocer acerca de su personalidad y aspectos relacionados a ésta, ésias som: Entrevista
clinica estructurada parz los trastomos de personalided del eje [ del DSM IV Autoaplicable,
Encrevista dizgndstica revisada para pacientes con Trastorno limite de la personclicad, Escala
de dificuliadzs de regulacién emocional, Escala de impulsividad de Barrat, Escala de
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experiencias disocintivas, Esca'a de impresidn clinica glotel para el Trastorno Umits de la
personalidal, Eslas pruebus llevarin ur tismpo apraximado de 2 horas,

»  Costo del estudio
L.as sasiones de eveluacién clinica, evalvaciénes cognilivas, prueba de deteccidn de aleohol
pot aliento v lo adquisicide d- indgcnes de resonancia magrética que se le realicen dusmiie el
—estudo oo tendran costo siguno pars usted. El proyecto o cubre I atencidon médica qiE

pudiera regusrr & pardr de algin hallazgo #n les imigenes cerebrales gae sc odtengan v gie
sugieran una alteracion mética que amerite tratamienin, sin emhagn, en easo de que hmbiera
slgin hallazgo se tomarin imdgenes estructurales adicionales que se le dorédm en wn
disco y el investigador principal le informurd sobre dichu hallazgoe cun ls recomendacion
de acudir con un radioneuriloge ¥'o neurdlogs para su afenciin.

*  Heneficios
Al Mnalizar lns evalunciones se le entregard un disco con [as imdgenes estructurales de su
vercbro que fueron realizadas dorante el estudio de modo que puedan formar parte de
su archive médico personal Asi misme se |2 podrd retroaimentar con los resulacos de las
evaluaciores clinicas v cognitivas en casc de cue usted asi lc decida

« Confidencialidad

Toda la informacidn clinica serda mancjada por medio cc codipo: que hacen imposibie su
idetificacién por nombre completo. La informacién que incluva su nombre, direceidn u otros
catos personales solo s2rd registrada en el expedieme de investigeciin el ewsl snlo serd
congultede por los investigadores involuerndos en el sswdio. 81 los reruliador de efta
investigacidn fucran presentados cn congresos o reunioies médicas y cientificas, su ideitidad
i serd revelida.

Cuando la informaeion de su estud:o sea compartida con nvestipadores fuera del Instifuto
MNacional de Psiguiatria, toda informacidn que lo identifique serd eliminada v su infarmncion
=erd asignada con un codign Unizo. El INPRFM no revelan dichos eddigos.

* Participacién Voluntaria / Suspensién de la Participacién
Su perticipacin en este estudio es veluntaria. Puade rebusarse a partizipar o suspender su
participacién ca ¢l csmdio cn cualquier memanio. Por oto lado. s. durance las evaluaciones
cualguiera de los Investigadores comsidera que contnuar en el estudip no es la mejor
alternativa pars su condizién actugl, serd retirade dzl esudio en ese momento Se le informard
acerca de cualguizr hallazgo significativo que surje durante el curso de esta investigaciin qie
pueda estar relacionado cen su degeo de seguir formando parte del estudio. Ea easo de que
usted no desed participar cn cste estudio, esto no repercutird cn ningdn aspec.o en la acncion

-~ — -— —yuc—usted-recibe-(en caso de ser Ud. Paclente) nl el cuidade médico que requiens en esta——

institucion © en el ceatro de alencién en donde se enzuenTe. Si usted desea que los datos
recabados se retiren del esmdio podri so icitarle al investigadar sespeneable para que es'o ge
llave 3 cako,

*  Riesgos y molestias
En la realizacién de la resonancia magnética no existe mdiecidn involuereds on csic
procedimiento y no se hen preseniado elec.os secondarics significativos per los campos
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consceucneias ¢n mi coidado médico. Mi identidad oo serd evelada en ninguna referencia del
estudio o sus resu'tados, Reci> una eopiz de 1a hoja de miormacion sobre este estudio.

Asentimiento: .

“8¢ yue puede eepir paricpar en la investigacldn o no hacerlo. 8¢ que puede retirarms
-cuando guiera. He leido-2sia informacitn (o-se-me-ha lefdo fainformacion) v Ja entiendo. Me

han respondido las preguntas v sé que medn hacer preguntas més tarde <i lag tengo. Fatieads

que cualquier cambio se discutisd conmigo. Acepto participar en la investigneda™

Finma del participante Fecia
~ MNombrs &l panticpante
Firma deltesign | Fecha

Mombrz dal estigo |

Frma del tesign2 Fecha
Mombre del restigo 2
Firma del mvestigedor Fecha

 Nembre del mvesiigzdor
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Controles Sanng)

Trastorne limite de la personalidad y adiccién a cocaina:
caracterizacidn clinica, cognitiva y de conectividad cerebral

DISTITUTO HACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MURLE . Colmda Méxioo Nochimileo Me. 101
Delegacion Thipan D.F. C.P. 1370 - Tel 4 1503000, Dal Intesior de la TepibBen al C1-800-51 1-44-8%

+ lotrodoccidn
Lo invilamos a tomar parte en un estudic de investigacidn en el Instimto Nacional ce
Psiquatria Ramdn de la Foente. Su participacién es completamente voluniaria. Usted

© puede decidir no tomar parte, ¢ ahandonar el estadio =n cualgquier memento, En cualquiern

de loz casos no perderd ninguro de los beneficios comoe pacients de csta institucion, Bse
estudiv podiia daues conveimienio valivso para ayudar a owos paciznies en el funro,

Esta hoja de consertimiento puede tener témmncs medicos con los gue usied no eswe
familiarizado, por favor siéntase libre de preguntar todo agusllo que nc entienda claramente.

»  Caracieristicas del estudio

El nhjetive de este estudio et conocer las carscteristicar de las personas gue padecen
adiccién a cocafma y Trastorno limite de la personalidad, para ello se realizarin
entrevistas clinicas con ¢l fin de conocer su estade de salud menlal, pruchas e
vwempuiaders que permitirin conocer aspectos especificos de su funcionamienio
cerebral asi como la toma de una resonancia magnéfica funciomal gue permite
chservar por medio de imigenes del cerebro come pasa €l flujo de actividad cerebral
entre una region y otra, :
Estas evaluaciones sz tealizardn también en adultos sanos para podar tener un patrdn ce
comparacion ¥ definir las diferencias que eacontremes, por lo que solicitamos e
paric;pacion,

A contimuacidn e deserbimes el provedimicnie gue se Heverd a cabo durande =1 esudio, que
seri e culro visi s
+ Evaluaciones clinicas

Se lo reslizaran durante la primera visita, consistiendoe en una entrevistn dingndstica en
cl Institute Nacional de DI'siquiatria, para la confirmaciin del diagmdstico.

__Tosteriormente, se le aplicwran diferenies cueslivoaries para evalear su salud menial v

comportamientos. Los cuestionsrios a aplicar en esta visita son: concentrado de datos
cemograticos,  cuestionaric  AMAI  de nivel  socicecondmico, MINI-Entrevisa
Neuwrcpsiquidirica Irtemnacionzl PLUS. [Escala de ‘ateralidad de Edimburgn, Estas
evaluaciones tomarin un maxima de 2 horas. Se procurard cue la evaloasian clinica se
lleve 1 cabo en uns sela ocasitr, sunque & usted sncuent=a que esto e= cansado o no 1z fazse
posible terminar cn una sesifn, s¢ ls programara una segunda sesién que serfe una cuaita
visita posterior & la resonancia magnética.

C R=Z APROBADO =4
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»  Evaluacion cognitivas

Se realizardn durante la sepunda wisita. T.as fonciones mentales seran medidas
mediante cuestionarios o mediante alpunas fareas en eompotzdora. 1as pruchas a

-tealizar-son: taresdecateporizacifmde- tarjetas e Berg, torea Flanker gofno go, prosba-de

lectura de mente en los ojos. Estas evaluaciones tomardn un méximo de 90 minutoz, Se
realizardn un dia diferente de la evaluscién clinica pud éndose realizar ol mismeo dia qua la
adruisicidn de imdgenes de sesonancin magniétics.

Deseo que g2 me informe y me sean explicados los resultados obrenidos en las pruebas

cognitives si| | no[ |

Firma dal participante Fecha

Nomlbre del paticiparte

+ Repistro de Resonanecia Magnética Funcional
Una vez qus haya completadn las evaluaciones clivicas v cogaitivas, se le programari una
sesidn para realizar B resonancia magnétics, 1a cudl se ll=vara a zabo 2n 2l servicio de
Imagenes Cerehrales dal Ingtituta Nacional dz Peiguistrin Famén de Ia Frente
Para este estrdio ro se necesitan eximenes preparatorizg, dietas ni medicamertos, 8in
embargo, le pedimos abstenerse del corsumo d2 alechel al menos 24 horag previas al
estudio. Antes del estudio el investigador le realizari una prueba de deteccion de slechol a
través del aliento, con el fin de temer una medida objetiva de ei hubo exposizién a esta
sustancia. Debide a que el estudio esth disefindo para busear las alteraciones relasionadas
con sustancias de sbuso diferentss al aleohol, en ense de gue se dsteste que usted heya
sonsumido alechal antes del catudio csie no podrd realizarze ese dia y debesd reprogramarae
para un dis posierior. Debida a la potencia de los imanes, no se permite tener objetos
merdlicos centro de la sale, va que artivulus vour juyas, relujes, lajelas de wédiw y
sudifonos pueden daflarss v objetos cemo prendederes, ganchos paa el vabello, juyas de
meral, lentes, meguillaje, lebillus u olros aifvelos metdlicos similares pueden diswrsionar
kas imdgenes. Por 1o tanto, se recomienda el uso de una bata hospimlaria, o si lo prefiere
cualquier prenda de vestit que no tenga broches de meral,
Una vez hechas wodas las comprobaciones se le pedird que entre en Ia sala de la resonancia
mAZnetica ¥ que se acuesle ¢n ung camilla estrecha que se desliza dentre de un tube mande.
Ademas, se colocard un poquefio cispositivo alrededer de la cabeza para el estudio. La
prugba tene una duracion de alrededor de 50 minutos, teniendo la segunda visita una
durcion total de aproximadamente 2 horas,

¢ Evaluzciones de personalidad

Estas serin reaiizadas en una cuarta visia, o si usted lo prefiere, durante la primer
visita con ¢l resto de las evaluaciones clinieas. Consisten en entrevistas gue permitivin
conocer acerca de su personalidad y aspectos relacionados a ésta, éstas son Entrevista
clinica estructurada para los trastornos de personalidad del eje 11 del DSM IV Auoaplicable,
Entrevista diagndstica revisada para pacientes con Trastorno limite de la persenalidad,
Escale de dificultades de regulacion emocional, Escala de impulsividad de Ba-ra, Escala de
experiencias disocistivas, Escala de impresidn clinica global para el Trastorno limite de la
personalidad. Estas sroebas [levardn un tiempo aproximade de 2 horas,
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« Costo del estudio

Las sesionzs de evaluacion clinice, evaluacldnes cognitivas, prieta de deteccion de aleohol
por aliento ¥ la adquisicidn de imégenes de resonanciz magnética que se le realicen duranie
el estudio no tendrdn coste alguno para usted. El proyzeo no cubee la atzncion madica que
padiera regueri: a partr de algin hallozgs en las imigenes cercbrales que s¢ obtengat ¥ que
sugeran una alteracion médica que wmerile ralamienw, sn emburgo, en case de gue
bubiera algin hallazgo se tomardan imapenes estroeturales adicionales que se le darin
en un disco ¥ el investigader principal le informard sohre dicha hallazgn eon la
recomendacién de nendir con un radionearélogo v/o newrdlogo para su atencidn.

& Beneficios
Al finalizer las evaluaciones se le entregard uwn disen eon las imdpenes estruetorales de
sm cerehro que fueron realizadas durante €l estudio de modo gue puedsan formar parte
de su archivo médico personal. Asl mismo se le podid revoalimentar con los resuliades de
los evaluaciones clinicas y cognitivas en caso de que usted asi lo decida.

a  Confidencialidad

Toda |la informacidn cliniva serd mangjada pog medio de codigos que hacen imposible su
icentificac:dn por nombre complato. Lo informacion que incluva su nombrz, dizeccion u
otros datos personales solo sera registrada en el expediznze Jz investigacion el cual solo serd
eonsnltado por las irvestigederes involucrados en el =studic, Si los resultados de esta
irvestigecion fucran prescntados en congresos o reunioncs médicas y cientificas, su
{dentidad ro serd revelada,

Cuando la informacion de st estudio sea compartida con investigadores fuera del Tastituto
Maciona de Priquiatria, “oda informacian que lo identifique serd eliminada v su informaciin
gerd asignodo con un codign unice. E1 TNPRFM nc revelara dichos eédizos.

«  Participacidn Voluntaria / Suspensidén de la Participacidn

Bu sarticipacion en este estudio es voluateria. Puede rehusasse a participar ¢ suspeader su
participactin en & estudio er cua quier momento, Por oo lado, si dumnte las evaluaciones
cuaquiera dz los invesligacores considera que contintar en el estudio no es la meor
alternativa para su condicin achml, @m efireda del estida en eze momerta Se e
irformard acerca de cualquier hallazgo significative que surja durante el curse de esta
investigacion que pueda estar relacionado con su deseo de s2golt formando pane del estdio.
En caso dz que usted no desef participar en este estudio, 2sfo oo reperowiind ¢€n ningan
aspectn 2n la arencidn que vsted recibe (en caso de ser 11d. Paciente) ni el cuidado médico
que requiern er. esta insfitucidn o en ¢l tentro de alenciin cn dorde e encucnire. 8i nsted
desear-gue-los dutos recubados se retiren del esnudio podrd soliciado al investigador
responsable para que este se lleve a cabo,

+  Rlesgos y molestias
En la reaizacon de la resonanciz magnétca no existe adiacién involucrada en este
procedimients ¥ no se han presentado efectos secundarice sipnifieativoe por log campos
magnéticos ¥ las ondas de radio stilizadas hasta la fecha en el cuaipe bumano, Este es wy
procedimienio indolora ¥ el campo magnético ¥ 1as ondas radiales no se sierten,
A pesar de ello, durante |a exploraciin podrian darse algunas de las siguientes molestias:
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-Zensacion de incomodidad o claustrafobia, que algunas personas experimentan al
enccntrarse dentro del escaner. La persone podri estar en comacto con el pzrsonal iécnico en
todo momrento 3 través de un intercomunicador de voz.

- Ademids la magquina dz rescnancia magnética emite ruidos fiertes, La persora usard an par
de auriculares para proteger los oidos del ruido de la méquine v para escuchar las
instrucciones del personal de resonancia magnérica.

= $i-anpasticipanie-cuenta-cen-marcapasos o implantes metdlicos no-pocré participar en-=l
estudic, ya que debico a los campos magnéticos intensos de 13 mdguina 3u use estd
contraindicado en estas personas.

- 5i eg mujer ¥ plenea embamzarss durantz &l oureo del ezmdio o s encuentra embarazads o
lactendo, no deberd participer en este estudio. 8i piensa que puade estar embarazada deberd
contoetor o mu médico tratante mmeciatamente, 5 sc embaresn durante el eurso del estudio,
scrd retirada del estudic inmediataments,

= Cualguier hallazgo relevante en las imdgenes cercbrales que sugiera una zlteracidn
miédics, e seri mformado en caso de que usted asi lo desce. Fl cnsto de la atencidn
médics a la que se refiera deberd ser cubierto por usted.

Deseo que se me informe acerca de kallazzos médicos en las imdgenes cerebrales chienidas
sil_| mol |

Firna del particpaite Feche

Nombre del parficipanie

«  Eventos adversos

Es importanie que en caso de presentar cualguier evenio no esperade (malestarzs. molestias
n enfermedades) en el riempn que dore este astidio, ge las comnnique 21 médicn o personal
de rrzomancia mapn3tica cuanio anies. Todos los eventos sdversos relacionados o no con
este estudio seran registrados y reportados al comité de ética de este instituto.

* A quign contactar
Sl nsied tens necesidad de informaciones complementarias a0 dude en comunicarse cen el
Lir, Jorge Gonzdlez JMvera al t2léfono 41603349, Dra, Diana Caslillo/Dra, Thania Balducci
41605351

~He leido la hoja de informacitn v entiendo de gué se wala el estudin, Los efectos adversos
que pueden presertarse me han sido explicados. He hablado cirectamente con el
investizador y ha confestadn todas mis pregimias en términns que he padido entender
Entiendo que puedo hazer cualquier pregunts en cualquier etape del estudio,
Basado sobre esta informacion, acepte voluntariamente particisar en este estudio. Entiendo
que puzdo swspender mi parlicipasion cn ¢l estudio cn cualguics momento sin que cato fonga
consecoencias cu i vuidady mddivo, M idestidad ne serd revelads wn oinguna referencia
del estudio ¢ sus resultados. Recibf una copia dz 1n hoja de informacion soore este estudio.
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“8¢ que puedo elegir participar en la investigacién o no 1acerlo. Sé cue puedo retirarme
cuando quiera. He le‘do esta informacion (o se me ha leido la infermacion) y la entiendo.
WMe han respondido las prepintas v 88 que puedo hacer praguntas mds tarde s las tengo
Entiendo que cualquier cambio se discutird conmigo. Acepto participar en la investigacon™.

Firma del perticipante ' Fecha

Tumnbirg el pam.fu:.lpéil-r:_

Firma del testigo 1 - Fecha

Nombrz del testigo |

Firma del testigo2 "~ Fecha

Mombrz del testign 2

Finma del investigadar Facha

MNombre del investigacor
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O INU LUTTIPIE LI AaUU (INU TIETTaUuUu PJUl peElsUlla Teopulloalit)
4 O No completado (No hubo tiempo durante la visita)
5 O Paciente no asistio a la visita
6 O Otro
(especifique):

Estatus de Formulario:

DATOS DEMOGRAFICOS

1. Sexo: ( ) Hombre () Mujer Edad:

2. Nivel educativo: ( ) primaria () secundaria ( )técnico ( ) bachillerato

( ) licenciatura ( ) posgrado

3. Cantidad de ingresos semanales: $|___ | | || || L1

4. Lugar que ocupa entre sus hermanos:

5. Tiene hijos: ( )si ( )no ¢Cuéantos?:

O Legalmente casado.

O Unién libre / viviendo con su pareja.

O Viudo

6. Estado Civil: O Separado

O Divorciado

O Nunca se ha casado.
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¢En toda tu vida a cuales de los siguientes profesionales has visto para tratar un
problema relacionado con su salud mental o consumo de sustancias? (Puedes

elegir mas de una opcién)

I:l No he visto a ningun

profesional. Pasa a la siguiente
pregunta.

I:l Médico General

I:l Otro médico como cardiblogo,
ginecologo, urologo, etc.

|:| Psiquiatra
|:| Psicdlogo

D Trabajador Social

D Maestro/Orientador escolar

I:l Linea de Ayuda Telefénica
(SAPTEL, TELSIDA, S.O.S.
UNAM, Diversitel, etc.)

I:l Consejero espiritual o religioso
(sacerdote, pastor, rabino, etc.)

|:| Curandero, yerbero, chaman,
vidente, homeopata, etc

|:| Otro:

Ahora, nos gustaria saber un poco sobre tu patron de empleo:
¢,Cual de las siguientes opciones describe mejor tu situacién de empleo en...

Los dltimos 30 dias antes de tu
internamiento:
O Tiempo completo (35+horas/semana)

O Medio Tiempo (Con horario regular)

O Medio Tiempo (Sin horario, trabajo por dia,
informal)
O Estudiante

O Servicio (asistencia domeéstica,
mantenimiento, restaurante)
O Retirado/a, deshabiltado/a, pensionado/a

O Ama de Casa

O Desempleado/a

Los Ultimos 3 afios.

O Tiempo completo (35+horas/semana)
O Medio Tiempo (Con horario regular)

O Medio Tiempo (Sin horario, trabajo por dia,
informal)
O Estudiante

O Servicio (asistencia doméstica, mantenimiento,
restaurante)
O Retirado/a, deshabilitado/a, pensionado/a.

O Ama de Casa

O Desempleado/a
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CUESTIONARIO REGLA AMAINSE 8X7

. £Cudl €5 el 10tal 32 cuanos, pezas o habitaclones con que cuenta su Nogar?, por
favor no incluya bafios, medios banics, pasillos, patios y zotehuelas. (5i el
entrevistado pregunia especificamente si ciertc tipo de pieza pueda incluirla o
no, debe consulkarse la rzferencia que se anexa)

[=5] LA0] E [41] D8] P
=-1 [=-] [=1[—=1 [=] [—]

s
=

7 0 mas

. iCuantse banos completos con regadera y W.C. (excusado! hay para uso exclusivo

de los integrantes de su hogar?

0 0
1 16
2 36
3 ki
4 0 mas 52

. iEn hogar cusnta con regaderza fundonado en alguno de los banos?

Mo tiene 0
Si tiene 10

. Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de techos,
paredes y lamparas de burnd o piso, digame ; cuantos focos tiene su vivienda?

0-5 0
6-10 15
11-15 27
16-20 32

#1 0 mas 46

. ;B piso de su hogar es predominantemente de tiera, ¢ de cemento, ¢ de algun otro
fipo de acabado?

Tierma o cemento (fime de ) 0
Oiro tipo de material o acabo 11
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15CID R EXPEDIENTE: MNo: crm

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD

[ Imiciales: Fecha: __ f [ CP1 ]

INSTRUNTIONFS

Estos preguntos som ocerca ael tipo de persang que es usted, en general (es dgcr'r, cemc se ha settido o
compontado normalmente duronts muchos afos). Rodee con we circelo lo palabra “5F7 57 o preguntc s= adaopta o
usted, completzmente o en general, o bien rodee con un circuio fo palobra "NO™ 5 no s2 adopta a usted. 5i no
entiende aigund pregunta o no estd segure de o respuesto, aéjela en bianoo.

1 iHa ewitado trabajos o tareas que implieban tener que tratar con | MO 5l CP4

mucha gente?
1. | itvia entablar relacion Con otras PErsonas 3 Menos que esté seguro de | MO | 51 | CFS

gue les vaa cazr bien?

3. |ile resulm dificil ser “abierto” incluso con las personas con las que | NO | 51 | CP6
maniene una relanon cercana ¢

4. ] éle preocupa con frecuencia ser criti@do o rechazedo en situaciones | MO | 51 | CP7
socigles?

5. | iPermanece generzimernte celladc cuando Conoc2 a gente nueva? MNO | 51 | CPB

B £Cres usted que no es tan bueno, tan listo o tan atractive coma la | MO 51 CPa
mayoria de las personas?

1. | iLe da mizdo intentar cosas ruevas? NO | 5 | CP10

8. | éMecesita usted frecuentemrente dejarse aconsejar y tranguilizar su | MO | 51 | CP11
ansiedad por parte de ctras personas antes de poder tomar dedsiones
rotidianas, romn que ropa ponerse o que pedir en un restaurante?

9. | iDepende usted de otras personas para controler areas importantes de | MO | &1 | CP12
su vida, como asuntos econdmicos, el culdsdo de los hijos o dedslones
sobre donde y como vivir'?

10. | ile resulia dificil mostrarse en deasacuerdo con otras personas incuso | NO | 51 | CP13
cuando considera que estan equivocadas?

11. | éLe cucsta copezar o realizar tarcas cuande no hay nadic guc lc ayude ? MO 51 | CPi4

12 | 25 na ofreclddo con frecuencla Como volun@no para reallzar tareas | Mo | 51 | CPLS
desazradables?

13. | iSe siente usted generalmente incdmodo cuando esta solo? MO | 51 | CP16

14. | Cuando finaliza una relacidn intima, dsiente usted que tiene que | MO | 8 | CP17
encontrar inmediatamernte a otra perscna que le cuide?

15. | ile preocupa mucho que le abandonen y tenga que cuidar de si mismo | NO | 51 | CP1B

{a)?

16. | éEs usted la clasc de persona que s fija on los detalles, of orden y la | MO 51 | CP19
organizacon oa la que le gusta hacer listas y agendas?




2SCID 1 EXPEDIENTE: No: CP3

17. | iTizne problemas 2 la hora de fnalizar tareas o trabajos debidoa que| NO | 51 CP20
emples demasiado tiempo tratando de hacer las cosas de forma
parfecia?

18. | ile parecz a usted o a ofras personas que esta tan dedicado a su tabajo | NO | 51 CP21
{o 2studios) que no le queda tismpo para nadie mas, o simplemente
para divertirse?

15. | ATizne usted unos valores muy estrictos scbre lo que esta bieny logque [ NO | 51 CP22
esta mal?

20. | iLe cuesta a ustad mucho tirar las cosas porque algin dia podrian serle | NO | 51 CP23
utiles?

21, | ilLe cuesta dejar que cotras personas le ayuden 2 mencos que nagan las | NO | 81 CP24
cosas exactamente como usted quiee?

23, | iLe cuesta a usted mucho gastar dinero en usted mismo o en otros, | NO | 51 CP2s
Inciuso tenlendo suficlente?

23. | iEsta @ menudc tan seguro de tener razon que no le importa lo que | NO | 51 CP28
digan los demas?

24, | iLe han comentado otras personas gue es usted terco o rigido? NO | 1 cPr27

25. | Cuanda alpuien le pide que hagz algn que usted no quiere harer, idice [ NO | 51 CP2R
gue si pero luego lo hace despacio o mal?

2£. |Cuand> no gquiere hacer algo, ésuele simalemente “olvidarse” de| NO | 51 CP23
hacerlo?

27. | iSiente con frecuencia que los demas no le comprenden o gque no| NO | 51 CP30
aprecian lo mucho que usted hace?

28. | {Estd usted a menude de mal humor y iende a discutir? MO | 1 Cr31

25. | ile ha parecido a ustec que la mayora de sus jefes, profesorzs,| NO | 51 (P32
supenisores, medicos y personas supusstamente expertas er realidad
no lo son?

30. | éPi2nsa a menudo que no es Justo que otras Jersonas enganmasque | NO | 51 CP33
usted?

31, |i%e queja usted a menudo de haber temide mas mala sueme de lo| NO | 51 (P34
normal?

32, | iRehidsa a manudo con erfado hacer lo gue quieren los demas, yluego | NO | 51 CP35
se siente mal y s2 disculpa?

13. | ¢ Se siente habitualmente infeliz, o come si la vida no fuese agradanle? MO | 31 CP3E

34. | iCree usted ser una persona basicamente incapaz v con frecuencia no | NO | 51 CP37
se siente bien consigo mismo?

33. | iSe descaliliva asi mismo con Mecuencia® no | sl CR38
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354D EXFECIENTE: Mo: CP3

36. | iPiznsa mucho en cosas malas que han succdide on ol pasado o sc | ND | SI | CP3S
prevoups por las gue pudnian suceder en =l luluro?

37. | ¢huzga a merudo a los demas con cureza y les encuentra defectos con | NO | 51 | CP40
fachdad?

38. | éCree usted que la mayor(a ce las personas no son buenzss? MO | 51 | CP4l

39. | iEspera usted casi siemore que las cosas vayan mal? MO | Sl | CPaz

0. | iSe siente usted a mznuda culpable de cosas que ha hecho o dgjadode | NO | SI | CP43
hacer?

41, | iTizmz a merudo quz estar alertz para evitar que los demés abusen de | NO | SI | CP44
usted o le hizran?

42, | iPasa usted mucho tiempo preguntindoss si puede fiarsz de sus amigos | NO | SI | CP4S
o compsfieros de trabajo?

43, | iCree usted qua es mejor no dejar que ofrax personas sepan mucho | MO | SI | CPAR
sobre usted porqus podrian utilizer la informacion en su contra?

44. | ¢Detecta usted @ menudo amenazos o insulbos coultes on lo que la| ND | SI | CP47
penle dice u have?

45. | dEs usted la clase de persona gue guarda rencor o tarda mucho tiempa | NO | S1 | CP4E
en perdonar a lss personas gue le han nsultado a menospreciado?

45. | iHay muchas persunas g las yue no pueds perdonar pon glge gue 2 | NO | S1 | CP4S
hiceron o le dijeron hace mucho tempo?

4/, | éLon frecuencia se enfada o s pone funoso cuando alguien e critica o | MO | 51 | CPSU
Iz insulta de alguna manera?

48. | éHa sospechado a menudo gue su pareja ‘e ers infiel? NO | 51 | CP31

43. | Cuando estad en pablico y ve personas hablando, ja menudo le parece | ND | 51 | CP52
gue estan hablando a usted?

20. | iTiene con frecuencia la impresion de que cosas que no poseen ningan | MO | 51 | CP53
significado especizl para la mayoria de |a gente, de hecho contiznen en
realidad un mensaje aspecial para usted?

5l. | Cuando ostd entre la gerte, étiene a menudo b senszcidn de gque lo | MO | SI | CP54
estan okservando o mirando fijarrente?

52. | ¢Ha scotido algung vez que podrio hacer que sucedicran cosas | MO | 81 | CPSE
sirpplermenle fonmulanco un deseo o persando 20 ella?

53. | AHa tenido experiencias personales de tipo sobrenatural? MO | 51 | CP3C

5. | iCree tener un “saxto santido” que le permite conocer y predecir cosas | MO | 81 | CP5S7
gue ckrcs no pusden?

55. | éLc ha parcddo a menudo come si los objetos o las sombras fucran | MO | 81 | CP5E
redimenle persungs o animales, o gue los ruidos fuemsn en reslidad
voces de personas?
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4 5C10 1 EXPEDIENTE: Mo CP3

56, | ¢Ha tenido la sensacior de que alguna persona o fuerza == hallzbz | NO | 51 | CP35
alrededor de usted, aungue no podia ver a nadie?

57. | ¢Ve con frecuenda auras o eampos de energia alrededor de las | NO | S1 | CPSO
parsonas?

58 | iHay muy pocas personas a las que se sienta prodmo a parie de su | NO [ S1 | CP51
familia inmediata?

50, | ¢Se siente con frecuencie nervioso cuando estd con otras personas? MO | 51 | CPS2

60. | ¢C= pccoimportante para Usted sitiene o no reladiones sersonales? MO | 51 | CPS2

A1, | iPrefiere usted casi siempre hacer las cosas soln y no fon ofras | NO | SI | CPS4
personas?

62. | iPodna estar setistecho sin tenzr jamas ninguna relacion sexual conotra | NO | S1 | CP35
persona?

63. | iHay realmente muy pocas cosas que la proparcicnan placer? MO | Sl | CP36

G4, | gle es totalmente indiferente lo que otras personas piensen de usted? MO | 51 | CPSY

65. | i Cree gue no hay nada que le ponga ni muy contento ni muy triste? NO | 51 | CP38

b, | éLe gusta ser el centro de atencion? L8] 51 | CPoY

a7, | iCoquetea mucho? MO | SI | CP7D

68. | ¢5e da cuenta a menudo que e esta comportando de torma seductorz | NO | 51 | CP71
CON Ofras perscnas?

b4, | i lrata de llamar I3 atenadn a traves de su forma de vesur o su fisico? MO | 51 | CE2

70. | 4Se muestra a menudo como una persona dramaticay pintoresca? MO | 51 | CP73

fL | iCambia a menudo ce opinion segun las personas con las gque esté o | NO | 51 | CP/a
s lu que awabe de leer o ver en la Lelevision?

72 | iTiene usley muchus amigos 4 lus gue s siznle muy progimo? NO | 51 | CP7S

73. | iConsidera a menudo que los demas no saben apreciar sus talentos ¢ | NO | SI | CP7G
cualidades?

74. | iLe han comertado otras personas gue tizne una opinidn demasiado | NO | S1 | CP77
elevaca ce s mismo?

75. | iPiensa muchc en cue algin dia alcanzara el poder, la fama o e/ | NO | SI | CP78
recanocimientc?

76. | iPasa usted mucho tiempo persando que algin dia disfrutara del | NO | 51 | CF79
romarce perfecto?

77. | Cuando tiene um problema ginsiste casi siempre en ser & maximo | NO | S | CP30
responsabler

78, | iConsidera usted que es importante dedicar tizmpo a personas | NO | 51 | CP31
especiales o infiuyentas?

9. | k2 importante para usted gue la gente le preste atencion o le admire | NO | 51 | CP42
de algdna manera?

80, | iCree usted que es Impartants respetar clertas reglas o converclonas | MO | S1 | CP33
sotigles s ealas supunen un cierlo ubslaoulo en su camino?
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5 5CIC 11 EXPEDIEMTE: Mo: CP3

A1, | iConsidera usten nque 25 [a clase de persnnz que mersce un trato | NO | SI | CPRL
especial?

82. | iA menudo le resultz necesaric aprovecharse de otros para conseguirlc | NO | 51 | CP25
gue quiere?

83. | iTiende con frecuencia que anteponsr sus necesidades a las de otras | NO | SI | CP26
perwonas?

84. | ibspers a menud2 que otras parsonas hagan lo que les pide sinvaalar, | NO | 51 | CPs8!
por ser usted quien es?

85. | ¢4 usted realmente no le interesan los problzrmas y sentimicntos delos | NO | SI | CP22
demas?

86. | é5e han guejado algunas personas de que usted ni les escucha odeqgue | NO | SI | CPB9
ng S8 preccupa por sus senfimizntos?

87. | iTiene 3 menudo envidia de ofras personas? NO | SI | CP9D

28. | iCree usted que los demas a manudo le envidian? NO | SI | CPol

89. | i{Le parece que hay muy pocas parsonas que merezcan que usted les| NO | 51 | CP32
dedique sutlempo y atencion?

90. | iSe ha pueslo luivso cuandu ha ueidu que alguien @ guien realmenle | NO | SI | CP33
gueria iba a abandornarde?

91. | las relaciones con las personas que verdaderamentz guiere jtienen | NO | SI | CP34
muchos altiba os extrermos?

92. | iCambia de repante el sentido de quién es ustec o hacia donde va? NO | SI | CP95

93. | {Cambia @ menuco en forma dramética su sentido de quién es? NO | 51 | CPO5

94. | jEs usted diferente con diferentes personas ¢ en diferentes | NO | SI | CPST7
circunstancias, de tal manera que a veces 1o sabe quién es usted en
realidad?

93. | ¢S5 han producido mochos cambios bruscos e sus melds, plenes | NO | SE | CP33
profesionales, crecncias religiosas, ote.?

96. | iHa hecho a menudo cosas impulsivamente? NGO | SI | CP9g

97. | iHatratado de hacerse dafio, matarse o ha amenazado con hacerlo? NO [ Sl [ C2100

98, | Alpuna ver se ha cortado, quemado, o herido a si mismo a propdsito? NO | sl | CP1m

99. | iExperimenta uslad muchus cambios repentino: de estadu de animo? NO | SI | CP102

100 | jSesiente con frecuencia vacic por dentro? NO | SI | C2103

104 | iTiena usted con frecusncia arrangues de colera o se enfurece tanto | NO | SI | C2104
gue pierde el control?

102 | Cuandao se enfada, i golpea usted a las personas o arroja objetos? NO | Sl | C2105

105 | ¢5e pone furioso, incluso por cosas sin importancia? NO | SI | CP10G

102 | Cuandao se halla bajo una gran tension, ise vuelve suspicaz con otras | NO | SI | C2107
per=onas o se siente 2spacialmente distante y ausente?

105 | antes de los 1o afios, @imimidaza o amenazaba a otros nifios? NO | 51 [ CF10

106 | Antes de los 13 afios, ¢ provocaba usted peleas? NO | SI | CP10e

107 | Antes de los 135 afios, hirid o amenazo a alguier con un arma, comopor | NO | S | €110
ejemplo: un palo, una piadra, una botella rota, una navaja o una pistola¥
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108 | Antes de los 15 afios, itorturd deliberadamente a alguien o le causd | NO | 51 | CP111
dolor v sufnmiento fisico?

109 | Antes de los 15 afios, jtorturd o hirlé animales a propdsito? MO | 51 | CPL12

110 | Antes de los 15 afios, irobo, atracd o arrebaté por la fuerza algo a| NO | SI | CP113
alguien amenazandale?

111 | Antes de los 15 afios iforzd a elguien a tener ralaciores sexuales con | NO | SI | CP114
usted, a desvestirse delante de usted o a tocarle sexualmenta?

112 | Antes de los 1o afios, provoco algun incendio? MO | S5 | CP11S

113 | Antes de los 15 afios, idestuyd deliberadamente cosas que no ean| NO | 8l | CPL1G
suyas?

114 | Antes de los 15 afios, iimumpio en casas, edificios o coches de ofras| NO | 51 | CP117
personas?

115 | Anes de los 15 afios, imentia mucho o estafaba a ot-as persoras? NO | 51 | CP11R

116 | Antes de los 15 afios, érababa cosas (sin enfrentarse con la vickima) o| NO | SI | CP113
falsificabz la firma de ctras personas?

117 | Arves de los 15 afios ;52 escapo de case y paso la noche fuera? NO | SI | CP12D

118 | Antes de los 13 afios i permanecia mucho tiempo fuera de casa y llegaba | NO | 51 | CP121
mucho mas tarde al hora permitida?

119 | Antes de los 13 afios, jfaltaba a menudo a clase? MO | sl | CP122

82



9.€. Entrevista Diagnodstica Revisada para Pacientes con Trastorno

Limite de la Personalidad (Diagnostic Interview for
Borderlines-Revisad, DIE-R)

AREA DZ LA AFECTIVIDAD
Drerante oa dios tltimos afics, neted,

wAntes de que empecemios, guisien insisir en qoe 12 mayorh de las preguntas de esta entrevista hacen referenca a los dos dhimos
afs de 2 vidao. en otras palabras. al periodao: desde (ddacir ef mes. din v afo apropadamenie).
Tambéén quiero insistic en qoe estoy interesada'o en mnocer oodles han sdo sos sentimientos, pensamientos ¥ conductas
habitnakes durante este periodo dedos anos. Par tanto, le planteard una serie de pregantas de condactas especificas soore
momentos en los quewsted 12y estsdo en onasitescidn de crisis o de aberacidne.

L
1

kS

[ R TN

20

2L
i

n

i5¢ ka senfido bastan te triste @ deponmido gran parte del tiempo?

iHatemide perindos durante X sermimmas o méds en los qe se he sentido mar deprimido cada dia?
FR1 EL PACIENTE HA TENIDO UNA DEPRESION CRONICA DE BALL INTENSIDAD

O HA ATIAVESL DD UNG O MAS EPISODI0S DE DEPRESION MAYCR

i5e ka senfido indefenso durante dizs o semanas segnidas?

Ha temide sendiugici de dewssprenanza®

Y de inmididad, de no tener valor?

ebviuy wnlpabie?

FRZEL PACIENTE HA MANTENIDO SENTIMIENTOS DE DESAMPARC, DESESPERANTA,
LIE INUTTILIA L O CULPARILIDALY

55 ka senfido mrry enfadado i mayor parie del iempe?
1Y farinsn nencrlerivadn®

A menade ha sido sarcistion!

&Y discuticor?

. 5e enfada Bclmente (sestar 1 12 que saltas, «tener proatoss

FRIEL PACIENTE SE HA SENTIDO CRONICAMENTE MUY IRETTABLE, O HA ACTUADG
FRECUENTEMENTE DE UNA mnunhuwmummua MENUDHY SE HA MOSTRADO
SARCAETICO, FACILMENTE ENCOLERIZABLE, O MONTA EN COLERA CON EACTLITMDY

Ansledad

o ka senfido mvry ansoso lamayor parte def iempo?
A memnde ha padecide sintomas fisicos rdaciorados tom un elevada tensidn, tles como door de cabezs,
zoeleracitn de lafrecoenda cordiaca o emceso de swdor?

. jA menmde se havisto muoy afctade por m gran ndmero de miedos ircacionales o fobixs

[sensacidm de mizdo ante cos:s muoy diversas)?

iHa tenidc crisis de pinioo? {p. ej., oisis de ansiedad inensas, deshordantes o incpacitmites)
FRAEL PACIENTE SE A SENTIDO CRONICAMENTE MUY ANSIOS0 0 Hi PADECIDHY
FRECUENTES SINTOMAS FISICOS DE ANSIEDAD [ANGUSTIAY

Dros esnudos

iitsfiirioos .
5 ba senfido 2 memmda mmy solo b mayor parte del tempo?
5 Y amsrridod
My vacio?
FRAFL. PACTENTE H A FXPIRTMENTATWY SENTIMIFEN TOS CROMICNS TP SO0 RN
ABUREIMIENTD O'VACIO

EBEER: 18 Ea2EaE 235
@ EBEEEH

HEEHEE H HHEHHBE
BEHEEE

H
=]
=

@ mm
@ mm

&mm
(M m

@ m

Emm
o mm
Emm

mmm

Puntuacitn del drea d: la afeciividad:

Funmacion en 13 Escalz del area de b atechividad

Punboar 2 5ila panteacdn da dreaes 5 o méds {2 por FR3, 2 por FRA ¥ 2 por FRS)
Pantmr 1 i la pantuacdn de drea e 3 o 4 o cosdlqoicr otra c;ombimcién 3e 5 o mds
Puntmar 05 la peninsddn del rea e 2 0 menos

Panimacion de o Escals del dres de la atectividxt:

[

—

4. Insinumentos de evduacicn para I8 pesonalidad y sus trastormos . 48
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AREA DE LA COGNICION

Esta drea valora pensamientos alterados (experiencias perceptuales mfrecoentes y experiencias paranoides no delirantes,
pensamicios casi psicotons v alenticos pensambentos paicoticos).

Las experiencias casi psicoticas son definidas coma ideas delirantes y alucinaciones que son de caricter transitorio y circunscrito

¥ atipicas en trastornos peicthoos, mibentras que bis exporiencias paiciicas saaténticass son definidas como ideas delirantes y
alocimaciones, que son dorderas, generales, no cinounscTitas ¥ que son patogndmicas de kos trastomios psicdtions.

Adenis, todas las Frases restimen ¥ lodos los ibeins, menos el em 56, hacen referencia a experiencias bo relacionadas con d wse
de sustancias psicoactivas, y por lo tanto es crucial determinar si |as experiencias descritas por ol paciente ocorren de forma natoral
o haio la infleencia del aloohol v otras droga.

Daranie bos dhtimos dos anios, asied ..

Penisamienitos extrafosiexperienlas peroepruales no haliruales

26. Hasido una persona muy spersticioss (p. el tocar madera, lanzar sl por sobre & hombmo, evitar pasar
debajo de una escalera) { Tendencia marcada a la sapenticidn)

17, jHacreido n menado que sos pensamientos, palabras o acciones podian provoor oosas o prevels qoe
éstay ocarrian de wna forma alpo espectal o migica? | Persamiento mugico)

28, ;A menudo ha wenido un sevio sentido para ks cosas que han ocarrido. aparte de ser algnien sensible hacia
|as personas ¥ sis sentitibontos? (Sexto senthdo)

19, jCon frecaencia ha sido capaz de decir lo que otras personas estaban pensando o sintiendo atilizando
algin poder especial o mégico, tal come la telepatia? ;A menndo creia qoe otras personas sabian lo que osted
estaba pensando o sintiendo utilirando este tipo de poder? | Telepatial

30. ;A menndo ha tenido experiencias de darividencia, como la vision de que algo iba a ooarrir en otro ngar?
jHa sido generalmente capaz de predecir ¢ fatero? (Clarividencia)

3L ;Ha tenido algunas creencias que no podia evitar aengne las personas be habian diche insistentemente qoe
no eran ciertas (p. ¢ pensaba que estaba may obeso cuando en realidad estaba por debaio de su peso normal)?
{ Ideas sobrevaloradas)

31 jHasentido de forma repetida la presencia de una ferza o de una persona qoe no estaba all? A menudo
malinterpretaba cosas que nsted habiz oido o visio (p. ef., penss que algnien le llamaba por sn nombre coando
en realidad ol sonido era otro)? (Thasitn recarmente)

33. jHasentido de forma reiterada qoe usted no em ona persona real? jComo si s coerpo o una parte de é
|a sintiera como extrafa o cambiara de tamano o de forma? Como s usted realmente se hubiers soparado
fisicamenie de sus sensaciones? pEomao s se viera a usted mismo a distancia® | Despersonaliraciin)

3. jHasentido muy o menudo qoe las cosss que le rodesban eran sirreales? JComo si foeran extranas

o ambizran de tamano o forma? jComo si las estoviera sofando? jComo si una ventana estoviera allj,
enitre usted ¥ of mundo? { Desrealizacion)

Experiencias parancides no defirontes

3. ;A memndo se ha sentido desconfiado o suspicaz respecto a otras personas? | Suspicacia no fustificada)

37, A menado ha persado que otras personas ke miraban fijamente o que estaban hablando sobee tsted
a sus espaldas? ;0 qoe se reian de usted? (1deas sutormferenciales)

38 A menodo ha persado qoe las personas le estaban comsando problemas o que «iban a por nsted?
jHa creido frecoentemenis que se querian aprovechar de usted o culpabilizario de cosss que no eran
culpa sirpa? (Otras idoas paranoides )

Experiencias psicovicas
Valorar cada experiencia 2 = alucinaciones frances ¢ idess ddiranies: | = alucinaciones ¢ idess delirantes casi
verdaderas; 0 = ni dhucinaciones ni [deas deliranies.

40, ;Ha creido que algunos pensamienios eran poessios en somente por alguna foerza externa?
[Insercidn de pensamicnio)
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41 ;Los pensamientos ke eran robados de sn menic? [Robo de pensamiento)

41 ;Sus pemsamicnios eran emitidos de tal maner que otras personas podian escochar lo que nsted estaba
pensando® | Difusion de pensamientos)

43, jSus sentimienios, pensamicnios o scciones eran controlados por otras personas o por Bna miduinafartilgio?

{ Delirio de inflnencia)

iPodia escuchar realmente lo que otras personas estaban pensande? jEllos podian literaimente leer sa mente

oo o ésta foera un libro sbieno? | Lectara de pensamiento)

i0Mras personas conspiraban en so contra de aliguna forma organizada? jIntentaban deliberadamente hacerle

dano o castigarle? { Delirio de persecucida)

10tmas personas ke estaban espiando o le segminn? jAlgunas cosss estahan preparadas especialmente para usted?

{Usted recibla mensaies capeciales a iravis de la radio o la TV? { Ddirio de asmtorreferencial

. iMiereria un castign por algo terrible qoe habia realizado? ( Ddirio de culpalpecado)

ummmmmwmmmnmw

(Defirio de grandes)

#Algo terrible habia ocurrido o podria ocarric en e futuro (p. e, d mundo se acabiiria al dia siguiente.

su cuerpo estaba desapareciendo y disolviendose) ( Defirio nihilista)

#Algo fencionaba mal en su coerpo o lenis una seria enfermedad 7 (Delirio somitico )

{Tenia creencias gue otris personas consideraban como irreales, extranas o raras? (Otros delirios)

iHa oido algnunas woces u otros sonidos que nadie mis escuchaba® { Alucinaciones auditivas

iTenia algin tipo de visitn de onsas o imdgenes que nadie mas podia ver? { Alncnaciones visuales)

#Ha temido otras experiencias sensorjales que nadie mus hayn tenido (p. ej., oler repetidamente alpo o sentir

?u#wnﬁunmrwmﬂmmmmmmm

Oitras alncinaciones)

4 B 5 £

LUREE %

Ttems varios

36. jHa tenido algnna de estas experiencias bajo | influenda de aloohol o de las drogas?
{ Experiencias pkcditicas Inducidas por deogas)

12 = experienclis reales; | = «casls experienclas; 0 - ningana)
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AREA DEL PATRON DE CONDUCTAS IMPULSIVAS

Si la respuesta 3 algana de las siguientes preguntas o afirmativa, determinar & mimeno de veoes que esta conducta ooarnio,
excepcitn de donde ya estd senalado (abuso de sustancias, antomuatilecion ¢ intemtos de snicidio). Puntmar cada tipo de
impulsividad: 2 = cinco o mids veces; 1 = de tres a culatno veces ¥ 0 = dos veoes o menos,

Duranie los dos dltimos afos, wsted ...

Abuso de sustancias

59, Ha bebide demasiado o s ha embormachade? (Abuso de iloohol )
(2 = abuso crinico; | = abuse episddico: 0 = sin abuso)

60, jSe ha «cobocados tomando medicamentos que ke habian recetado o sustancias degales? ( Abuso de drogas)
2 = abuso cromico; | = ebuso epistdico: 0 = sin abuso)

Desviacidon sexual

61, ;Ha mantenido refaciones sexnales de forma impulsiva o relaciones muy breves? | Promiscaidad, némenn
elevado de relacionis sin comprom isos afectivos) !

63, jHa participado en alguna prictica sexmal no habitual (p, &, obtener placer al ser hamillado o agredido fisicamente
dorante lu relacion semal 7 jPreferia ver odmo bos demds realiaban el acto sexoal mis que practicadio? (Parafilias)

Awtonmutilacion
65, Alpona ver se ha hecho dano usted mismao deliberadamente sin la intencitn de suicidarse (p. el hacerss
cortes en la piel, quemaduras, golpearse, romper ventanas de un panetazo, golpear panedes, golpearse la cabeza)?.
[ Amtommtilacion )
12 = dos o mas veces, 1= una vez, 0 = ninguna)l

Temtativas de suicido
&7. ;Haamenazado con snicidarse? (Amenazas de smicidio)

(2= dos o mas veces, | = una vez, 0 = ningina)
6B, ;Ha hecho algdn intento de suicidio, por leve que sea? [ Gesios suiddas/inienios)
(2= dios o mis veces, | = una ver, 0 = ninguna)

Oires patrenes impulsives
70. ;Ha tenido episodios en que comid tanto que desposs se encontraba mal o tmve gue provocarse vomitos?
| Atracones de comida)
71. ;Ha gastado mucho dinero en cosas que no necesitaba o que no podia permitine? (Dermoche) g
72, (Haido o jagar (p. ol al bingo) y no podia dejar de apostar, a pesar de saber que ostaba perdiendo dinero? (Apaestas] [2
73, jHa perdido el control, llegando a gritar, dar alaridos, chifllar o abuchenr a alguien? { Atagques verbakes) ;
74, jHa participado en peleas fisicas? (p. 2., peleas a punetanos) (Pelea fisical
75. jHa amenazado con danar fisicamente 2 algmien (p. ei., decide a algmien que le daria un putetam,
lo apunalaria o lo mataria§? { Amenias fisicas)
Th. jHa agredido o abusido fsicamente de algaien (. e, dar bofetadas, dar patadas o dar punetasos)? { Asalios fisioos)
77. jHa danado bienes de forma imtencionnda (p. o, romper vajilla. romper moebles, danar ol sulomdvil
de algmien? {Dano sobre la propiedad )
78, ;Ha condocido demasiado rapido. de forma temerana? ;Y estando bajo los efecios del alcohol o de kas drogas?
(Conduccan temerarial
79. jHa actuado en contra de la ley? (p. ei., robar en tiendas, trifico de drogas, vender propiedad robada)
| Actos antisociales)
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AREA DE LAS RELACIONES INTERPERSONALES

Drurante los dos dltimos nos, osted .

Trsolerancio a ln soledad
#3. jHa odiado generalmente sstar solo?
84, ;A memdo ha realizado esfuerans desesperados para evitar sentirse solo (p. €., hahlaba por tedéfono
duranie horas en esos momenios, salia pars enconirar a alpnien con quien hablar)?
85, ;5¢ ha sentido muy deprimido cuando extabi solo?
86, ;5¢ ha sentido muy ansioso? jIrritado? ;YVacio? jMal?

Preocupaciones de abaridono, de ser absorbide, de ser anulado
B8, ;Ha temido repetidamente ser abandonado por aquellos que estin cerca de osted? (Miedo al sbandono)
#9, jHa temido frecoentemenie legar a sentirse agobiado o perder su identidad si otras personas se scercaban

excesivamente 3 wsted? (Temor a ser sbsorbido?)

90. ;Ha temido repetidamente [legar a desmoronarse o dejar de existir si era abandonado por algnien importante
para usted? { Miedo a ser alienado)

Conrradependencia
92. ;Ha tenido aletin trabajo en el que una de sns principales tareas era hacerse cargo de otras personas o animales?
93, ;50 ha encontrado ofreciendo aynda constantemente o amigos, parienites o companeros de trabajo?

94, ;5S¢ ha sentido particalarmente mokesto si otras personas han intentado ayudarie o oaidar de usted?

95, jHa recharado pedir apovo o syuda coando sentia que realmente lo necesitaba?

96. jHa tenido en su vida a algnien a quien sinfit realmente necesitar? ;5o habilidad par funciomr dependia
de esa persona? ;Como llepd a superario?

Relaciones inrimas inestables
98, jHa tenido alguna relacion may intima? jCndnias? ;0on qué frecnencia veiz a esas personas?
#Cual fise Lo mids importante para nsted?
(2 = cuatro o mass | = de dos a iress 0 = uma o menos)
99, ;En alguna de estas relaciones mve difioultsdes debido a maltiple dscosiones?

100, ;Ha tenido repetidas mpms?

Problemas recurrentes em las relaciones intimas

102, jHa tendido a sentirse muy dependiente de los demis? jNecesitaba micho apoyo o ona svida concreta
para funclonar? zAlgana vez Je han dicho que era demasiado dependiente? { Dependencia: o paciente
s ha mostrado abierta y repetidamente dependiente de los demas)

103, {Ha permitido repetidamente que otras personas le forzaran a hacer cosas que no queria haver o que
le trataran con craeldad? jAlgana e ke han dicho gue se dejaba victimizar o maliratas?
(Masoquismo: ol paciente ha permitido repetidamente que otras personas ko cosccionaran o le hicieran dano)

105, jMuy 4 menndo ba ignorado las virtades o caracleristicas positivas de las personas ¥ stlo b ha visto
los defectos? jAlguna vez be han dicho que ers muy critico o que desvalorizaba a los demas?
[ Desvalorizacidn: of paciente ha exaperado repetidemente las debilidades y minimizado los aspectos
positivos di hos otros)
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104, jHa intentade con frecoencia que bos demis hicieran lo que usted queria sin preguntardes o sin explicaries
ko que tenian que hacer? jAlgoma vez le han dicho qoe usted eva manipolador? (Manipalacian: & paciente
tia nsado repet| damenite formas indirectas para consermir lo qie qoeria)

107. ;Ha intentado may a menado forzar a los demds o hacer cosas que no querian o los ha tratado
de forma cruel? jAlgoma wez le han dicho que era antoritario o croel? (Sadismo: el paciente ha intentado
repetidamente coaccionar o dafiar a otros)

109. ;Ha pedido repetidamente a los demis cosas que dios no podian o no debian darle? ;Les exigia mucho
tiempo ¥ alencitn? pAknma ver le han dicho qoe era usted una persona exigente? { Exigencia o pacienie
i realizdo, de forma reiterads. demandas inapropiadas)

110, 35¢ ha comportado 8 menudo como si tayiena ¢l derecho a recibir un trato especial? ;Como si s gente
le debiera cosas por todo lo que ha passdo? ;Algnana vez le han dicho que se comportaba como si usted faera
merecedor de cuidados o de una consideracion especial? (Merecimientos: ¢l paciente ha mostrado
repetidaments expectativas no reafistas )

Relaciones psiquidtricas conflicrivas

112, ;Ha recibido algnna terapia individual ;Coantas? (Nimero de terapias individuales)
(2 = dos o mis, | = una vez, 0 = ningana)

113, jCndnios meses, de los dltimos 24, ha estado bajo terapia individwal? (Meses invertidos en terapia individual )
(2 = doce o mis; | = entre uno y once; 0 = ningana)

Iliﬁhlﬂ&mmmuﬁbhmm!#qﬁmwmhm

115, jHa tenido alguna hospitalimcion psiquidtrice? jCudnts? (Namen de hospitalizciones psiqoiitricas)
(2 = dos o mas, | = una, 0 = ninguna)

116, ZCudntos meses, de los dlimos 24, ha estado hospitalizado? (Meses de ingreso en los hospitales psiquidtricos)
(2 = doce o mids, 1 = enlre uno y once, 0 = ningano )

117, ;Empeort macho comio resttado de esals hospitalizacion({es}? jDe qué manera!

119, jHa sido el centro de algin conflicto o problemas en el equipo terapéutico donde estuvo ingresado?
{ Valore si ¢l paciente habia sido ol causante de wna dlara reaccidn contratransferencial en o cquipo.
Es aconsciable tisar otras foentes de informacicn a ba hora de elaborar tin jricio sobre este tema)
120, ;Algano de sas terapentis ha legado a mostrarse may enfadado con asted? jAlpuien le sagirid dejar
el tratammiento? JEsta persona estaba mas irvolocrads en su coidado que la mayoria de los terapenies?
i Valore si el paciente ha sido la consa de una dlara reaccion contratransferencial de on terapenia,
Es acomsejable usar otras foentes de informacion a ka hora de elaborar un juicio sobre este tema)
121. jHa establecido una rdlacidn de amistad profunda o una relacidn amoros con un miembro
del equipo \wrapéatice?
122, ;¥ con algtin terapeuiad
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11.5. Escala de Impresion Clinica Global para 2l Trastorno Limite
de la Personalidad (ICG-TLP)

ﬁnlkgpzﬁm:h en este tipo de pacientes, ;oudl e el grado de :nfermedad del padente i estemomenin?
My
Nomad,  Mimmmneste Leemene Modmaderere Mocadonense Grovemene  gravemen
wenegame  ofame  enfrme et engfeimm enjf e erfirmmn
1. Abaniono | 2 3 4 5 1 T
1. Reladones mestables I r 3 4 5 ] 7
3. Identidad I 2 3 L] 5 § T
4. Impuisividad I 2 3 4 5 § Fd
5. Suicidio I 2 3 4 5 § 7
&. Inestabilidad afeciva I 2 3 4 5 § T
7. Vacio I 2 3 q 5 § 7
B. Ira I ¥ 3 4 5 L] T
0. ldeacitm parenoide 1 2 3 4 5 4 7
TLP general | 2 3 4 5 1 T
ML TLEF-¥1

Punitie Iz mejoria ndepend enterente de que, 2 0 jricio, s2 o no debida por completo al ratamiento. Compzrando con el
enladu del pawicnbe comnabe il od estodie, godiunio e caonlisbo o et

Hameforndo  Mup  Ligerenmenw o ko Ligrrawenre  Muche  Muchictme
muchisime  mejorade  meforado cmmblade peear peor peor
1. Abandono 1 2 3 i 5 ] 7
I, Relaivoes ineslaldes 1 ¥ 3 L] 5 § T
3. ldentidad 1 2 ] 4 5 [ 7
d. Impuoisividad 1 2 E] 4 5 & 7
5. Suicidio 1 2 3 i 5 § T
f. Inestabilidad afeciva 1 2 3 i 5 § T
7. Vacio 1 2 3 4 5 § T
8 Ina 1 2 3 i 5 & T
9. Ideacitm paranoide 1 2 3 i 5 L1 7
I'LP general 1 ] | L] 5 L ] 4

11. Instrivmanios de evaluacion de estado clivco global 461
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Page 1 of 13
=0

. NIDA - CTN INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION
{Aceiction Severly index for Prefreament)
Polocd Nurrber  Node Number  Site Number  Paricipant Mumber Week DayofWeek Phase Visit Sequence
Source Cocument Language:
/ ! "~ English = Spanish

Visit Date = English and Sparnish Faier Mumber

Form Completon Stawrs: O\ any Data Colicobed 2! Actponcihe Neron did not CompleicCh Martolpae did not Atterd Wct

C} Paricipant Refused L1 Mot Enougn Time &t he Vistt C} Oher [specity: i}

INFORMACION GENERAL

(GENERAL INFORMATION) 'f;““““"*‘r;j““
4 Ferha de admision ' /

{DiEe of Sdmisson) !
8. Clase G1L !Ezpem'al {Qudiﬁme sila

10 Aﬁnﬁﬁf‘l (A dmisslan)
2 O Seguimiento [Folow-up)

8. Cadigo de Contacto
{Comtact Ciode]

| C =n persona (i person)

2 O Zor tdéfono (El ASI inicial
derre yue fiaerse wn
persota.) (Telephane (ifake
AST must be i parson))

G10. 5ex0; jgender)
1 L) Masculino (ifske)
2 [ Femenino (Femak)

1 0 Pagiente rerming por e ertrevistador
{FEDEMT [ ErTUNGTET (DY MErVENE)
2 J Paciente rechazd (Petient Refusec)

3 UFadente no puade responder
{lenguaje o barera Intelecual,
paciznte bajo la influencia, etc.]
{Faficat unablc fo espond {language o
infefectuz) barmier, panen: wnder fe

infience, ek.|)

Gi4. ;Cuanto tiempo ha vivido en su
residencial actualy (How song nave you Mved ar yur
CUTENt SRIESST]

L) L]

Wiils)
G16. Fecha de Macimiento
{Date of Birh)
[ /
G17. Raza
{Fmca]

13 Blanco (ro ongen hispano) (Whie (Mot of Hispanc Crigin)
2 & Negmo (no oricen heparo) {Beck (Nof of Hspanic Onigr)
3 C Indio Americano gamenicas indka)

4 {} Nativo de Alaska faasian Nanve)

5 O Asidtico fsian o Pachic Isanger

6 C Higpano - mejcanc fHispani- Mexicar)

7 [+ Hizpano - puertormiqueno Missnic- Puerto Rican|

87 Higpano - cubano jHispanc- Cutan)

0 2 Oro hizpano omer Hispanic)

Created: CTN Spanish MET ASIPE2T 103002 MAG Modified: S/0MT3 MAG Version: w5

G18. Preferencia Religiosa
{Feighus Preference)

1 CProlestante Poestng
2 CCatdlico icamax)
3Chjudio wessm

4 (Helamico samk)

5 it frier
8 Cinguna (wone)

519, ;Ha estado fuera de su domicilio (casa) en los
pasados 30 dias, en una situacion controlada?
(Have you besn In & controled envimnment in fe past 30 days?)

20 Carcel jay

30 Tratamiento por alcohol o drogas pakonol o Drug Treatment
40 Tratamiento mécico Medical Treatment)

50 Tratamiento psiquidtrico [Psycharic Trearmen

B0 (Froe when

G20. ;Cudntos dias?
{How many days7)

ol
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INLNCE DE GHAVEUDALD DE LA ADICCION
{Addicion Sevesty Inosy for Prefreatment)

Page2 ol 13

Protccol Wumber  Mode Mumoer  Site Mumber  Faricipant Mumber Week Day ofWeek Phase \isit Sequerce
/ /
Wisit Nste Raer Murrher
ESTADO MEDICO GENERAL = "
(MELILAL 514 1U%) O
! {Cemmwnits)

M1. ;Cuantas veces en su vida he estado

hospitalizadp por croblemas médicos? (Incuir
sobredosis v celirum tremens. Excluir
desintoxicaciones o frat. psiguiatrico).
[Haw maey fimes i yowr Be have yow boon hospifaliz>d for modioal
problems ? [lncludes o.dl's, 3.L's, axduae cefox )l

M3 ;i Tiere algin preblema madico 0O Mo fhin)
cronico gue interficra on su vida? 9 5
fﬂglm.rhale any chroric medical prokiems 10 Slires)
whict contihue fo inderfzre with your [He 7]
Especificar Spestfy)
o Mo (Mol

M4, ;Csta tomando regulamente algun:s

medgicacién recetada para 2lgin 13 51 res
problema orgénico (fisica)?

(Are you taking any presoibsd medication on 3

reguiar basis for a physical proolem?)
ME. : Racibe slguna pencion por 05 Nao {Naj
discapacidad (incapacidad) fisica 12 Sl jves,

{incapacidad ldboal]? Exclui
discapacidal psiquidnza).
(Do you receive a pen'sion fr & physca
aisaniify 7 [Ercide paychiaite arsanmy)

Especifiicar 'Scecdv)

MFE iFn Ins (timns 30 diaz. durante
ouantos dias ha experimeniaco Ud.
problemas medizos?
(Hiow many a3ys have you exparenced medical
prodvene o e posl 30 vays )
Paralas preguntas 7 v 8, presantele al entrevistado
la Escala de Valoracion del paciente.
For quesfions 78 B placse ook pationf > use the Pationfs Ratirg Seda |

M7. ;Cuanto |2 han preocupadc o molestado, en os

Uitimaos 30 dias. estos problemas médizos auz ha tenido?
iow towdled or bofhered have you been by frese medice! pobiems n
e past 30 days?)

oo Q1 02 D3 04

MB. ¢LUé Imporancia tiene, anora, para Ud. recir
tratamienio para estos problemas medicos?

(How mpertznt lo you now i ireafment for these medics!
probiens?)
co 01 02 03 04

Created: CTH Spanish MET ASIFDZ1 1003V0Z2 MAG Modified: 50903 MAG Veslon viS

VALORACION DE LA VERACIDAL: Valorar =i la
informacion anterior esta significativemente
distorsionada por:
(Confidence Rafings: s e above informadon significanfly distodec by:)
M10. iFzlsadac por partz del paciente?
{Fatiznfs misrepresenEion 7
02 No (M)

10 SifYes)

WM11. iIncapacidad de comprension del pacienie?
{Fatiznfs makildy fo urde~stana?)
0o Mo (N

12 S fres JE40
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INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION
iAddiction Severily Index for Prefreatment)

Page 3 of 13

Protocol Mumber  Mode Mumber Site Number  Participant Mumber Wesk Day of Week Phase Visit Sequence
/ /
Yisit Dale Rater Number
EMPLEQ/ APOYO E10. Patron usual de ocupacion durante los
i sy e ] Giimes tres afics: ecupacon
F1 Fduracion fRsica recihids {l sl smpinyment paffam, past e wears )
(GEL =12 znos) 10 Tiempo completo (35 h.semana)
[Educaiion compiefea (GED=12 years)) w;ms ; {Full fime (35 hrsink])
(¥ears) nER 20 Ticmpe parcial (horas fizas)
E2 Formacion o Educacion técnica recibida iy e freer o] —
{Traiming or technical educaion completed) | lempo parcial (Poras imegularss | po- dias)
(Pard fime (frreg., aay-work)
i i -
E<. iTiene Ud. camet licencia) de conducir g © mo {hea) o Eﬂyﬂ?nm
valide(a)? _ 10 Si(Yes) 50 Semicin militar
(D you have & vabd driver’s Doense?) iilitary Service)
5. ¢ liene Ud. un automovil disponible 00 No o) 6 Invalidez / Jubliago
para su uso? (Contzstar NO on caso de 10 Si(Yea) {ReffedDissbiity)
. R 70 Desempleado
gue no posea camet de conducir valido) et ved)
Ed%fnﬂifﬁuﬁe At for e et e g BO Situaciin ambiental eontrolada (Carcel)

fin controlied emvirmment)

Ef. ;Zuanto tiempo ha durado su smpleo

{trabzjo) a tiempo complety mas
prolongado (larco)? Tiempo completo =

=11. +Cuantos dias, de los Gltimos 30, le
nan pagado a Ud. por su trabajo? (Incluya

o sy

35+ honds semanalzs, no quisie deci
necesariaments su empleo mas reciente.
(How fomg was yowr lengest ful Bme job? Ful time= 35+ hours
waehly: doer not neceasadhy mean mosl recent job.)

rabajoe no declarado legalimente).
How mamy cays wore yow paid for worldeg in the past 30
days ? (Tnciude “underthe sble” work))

E7A. Dcupacion usual (o dltima).

{Usug! for 'ast) neoupation))
Profesional/Eecutiva (Major ProfessionalErecutive)
Manager/Cnfermearal armeceuia/Maesiro]a) MaroyenNw el armesiab Teacle )
AdministradorDuefio de pequeiio negocio [AdministraceSmall Susiness Cwnzr)
Oficinista/VerdedonTéonico (CleksalSakesTechricars)
Lahorador Manuale ecticista |Skilad MenualEiectrician)
Ayudante/CondustorMeserc(a) (Semi-Shilesd ity Drver Wailsr )
Nesempleadn | Hnskitan namplnges)

BD Ama d2 casaHomemaker]

o0 Estudiantefno ocupacion/deshahbiliado (stdeniMo sccupationDisabled)

EFB. Po- favor, especifique su usual (o Ofima).
OCuUpAacion
(Please speciy your uswad (or lad) oecuypabion)

Cunrmes il s

103 (Cuanmreul)
20
0
40
20
S
70

English
Spanish
ES. jContrbuye alguien, de alguna manera, ensd 0O Ne (Ng
sustonte o mantenimicnto? 12 Si(Yed

2640

(Dioes someone coninibu'e the maporty of your suppot?)

. Cragted- CTH Snanich MFT ASIPO21 1M0ANMN7? AT AModified- SNQNTS WAC Verginn: W15
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. INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION
(Addiction Severly Index for Prefreatment)

Page 4 of 13 .

Protocol Number  Mode Number Site Number  Participant Mumber Wesk Day of Week Phase Visit Sequence

/ /
Visil Date Rater Number
ENPLEO | APOYOD
[Employment/Support Status) Comentanos
En Ios altimos 20 dias, ¢ cuanto dinero recibio de lzs {Comments)

siguientes fuentes? (How much money did you receive from the
folfowing sources in the past 30 days?)

E12. Emplec {s).- Salaric n=to 5

(Employment {net income])

E13. Prestacion (compensacion) por

desempleo %

Unemployment Compensafion)

E14 Asistencia Social (Welfare)
Weifare)

E15 Pension, beneficiencia o
seguro social

(Pension, benefifs or social secunty)

E16. Pareja, familia o0 amigos.(Dinero .
para gastos personales)

(Mate, family or fiends (Money for
porzonal cxponscell

E17. liegal 5

(likegal)

E18. ;Cuantas personas dependen de Ud. en
cuanto vivienda, alimentaciin, atc.?

(How many people depend on you for the
majoniy of their food, sheffer, efe. 7)

E19. ; Cuantos dias durant= los Gliimos 30 dias,
ha tznido pmblemas Con su tralﬁllcﬂ

How mainy daye have e

erqnfnymtpmhl‘erm in the past 30 days?)

E20. ;Cuanto le han preccupado o molestado, en

los aitimos 30 dias, sus problemas Iat}nrales‘?
{How troubled or bﬂh‘leredhaw}-uubeen E
:mpl’aj:!'rren!probl’cfm in the paat Jﬂ'd-u-y.r"j'

O Qv 02 03 04
E21. ;Qué importancia tiene para Ud. ahora
recibir consejo profesional para estos problemas
laborales?
{How importan o you now is counseling for these
empioyment problems?)
On G1 Oz O3 04

VALORACION DE LA VERACIDAD: Valorar si la
informacicn anterior 2sta significativamente

distorsionada por:
(Confidence Ratings: Is the above informabion significanty distarfed by:)
E23. ;iFaleadad por parie del paciente?
[Patieni's misrepresenfsbon?)
00 Mo iNg)
10 5i (Yes)

E24. ilncapacidad de comprension del pacierte?
{Pafien!'s inabilify o undersiand?)
00 No {Naj
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Protocd Mumber Mode Number Site Mumber  Participant Mumber Week Day of Week Phase \isit Sequence
Visit Date Rater Number
CONSUMO [iI]E EAEEDG&S ¥ ALCOHOL
[ ool 1 L e
s 2 e Via de Administro
. ; ? Rowle of Administrati
Ulﬁm??aﬂﬂ 1“35 la vida: Anos : ! Irf.rnéccién Inveccion
=23 i
"l (ressotimeomeUse) oo Ngsal  Fumador o v
{Oral  {Masal) {Smoking]  [Non-IV injection) {1V injection)
C1 Alcohol {cualquier uso) 10 20 30 40 Eo
(Abcofal (Any Use af 2l
D2 Alcohol {Hasta la intoxicacion) 10 20 30 40 £0
{Alzahol (To infoxicabon])
D3 Heroina 10 20 30 4G s
(Heroin)
D4 Metadona 10 20 30 40 g0
(Aethadons|
D5 Ofros opiaceos [ analgésico 10 56 30 40 £0O
{Dither Opistes/Analgesic) 2
D6 Barbitdricos
L L ] L] o
{Earbituafes) : £ g * 5
D7 Otros sedantes [ hipnaticos /
2 o o o &) o
tranquilizantes J . 3 o 3
[Ofher Sedatives’ Hypnofics /
Tranquilizers)
D8 Cocaina 10 20 30 40 50
{Ciocaine)
09 Anfetaminas 10 20 30 40 50
[Amphefaminas)
D10 Cannabis 10 20 20 40 =0
(Cannabis)
D11 Alucindgenos ~
Haluci ’ 10 20 30 40 1
D12 Inhalantes
10 200 30 40 50

inhabnts)

D13 Mas de una sustanciaal dia
reguiarmente {incluyendo &l
alcohol)

(More than 1 subsiance per day (ncluding
Alcohaoll)
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. INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION

Page 6 of 12

{Addiction Sewverfy Index for Frefreament) .

Protocol Humber Mode Humber

/ /

Visit Dae

Site Numker

Partcipant Mumber Week

Cay ofWeek Phase Visit Sequence

Rater Number

CONSUMO DE DRDGQS Y ALCOHOL

LUisel

DAT. f,Cuantz-:u; veres ha tenido delifium fremens por
alcohol”?

(How many fimes have you had alcohol df s7)

¢ Cuantas veces en su vida ha sido tratado por?;
{How many fmes in your e have yoo been treafed for:)

D19, Abuso de alcohol
{Alcohol Abuse)

C20. Abuse de ofras drogas
(Drrg Abusa)

¢ Cuantas de estas fueron scélo desintoxicaciones?
(How many of thara wero detor onfyl)

C21. Por alcohal
[dirrhel)

O22. Por oras drogss
[Drugs)

&Cuanto dinera dirta que ha gastade Ud. en los

30 dias en?:
[How much wowld you say vou spent funing the past 30 days on:)

D23. Alcohol? 5
[Alzchet?)

D24 . Otras drocas?
[Drugs?) 5

D25 En los atimeos 30 dias, ;cusntos dias ha
zstado er fratamiento anbulatorie (exiemc) por

aleohal U otras drogas? (Inchiye AA, NA)
(How many a3ys yow been ireafed in an oufpehent seifing for
sicohd or drogs in $he past 30 days? (inciude M4, A4))

D26. ; Cudntos dias en los Oitimos 30, ha
cxpeorimentade {tcnido) problemas con el alcohcl?

(How many daygs in fhe pasl 30 have you experenced alcohal problems 7|

N?7 iCuAntns dias en 'ns (itimos 30, ha
gxperimentado (tenido) oroblemas con drogas?
(Incluir solamente: antojos, sintomas do retiro,
disturbio por el uso, o queriendo parar y no puede.)
[Fow many days i the past 30 have you expenenced drug
problems? (Include oy craving, wrhdrawal’mu&ms
dAishurhing effacts af 1me_nr acndin dnn sl haing nnshls &y )
Para las preguntas D-28 a ﬁ 31 por faw:r mcllque

al paciente que se evalue segun la Escala de
Valoracidn del Paciente.,

(For geestions D25-031, please ask pabienf fo use the Fatenfs Raling Scale. The

patieni is rating the nead lor sddthional subsiance abuse freatment. )

D28. En log dilimos 30 dias, cuanto le han preocupado

s5us problemas con el al.ohu ?
{How roubiled or b have you been in fhe pas* 30 days by

7
. 20 01 02 03 04

Created: CTN Spanish MET ASIPOZ1 10¥30002 MAG Medified: S/09/03 MAG Version: v(5

D29. En los aitimos 30 dias, cuanto le han
PrECCHpads Sys Rrpbjemes Con Qs o
oay3 by fheae drug problensT)
o &9 «O2 03 O4
D30. p0ue impcrtancia tiens para Ud., recibir

tratamlentu Eur sus problemas con el alcohol?
you now it troxdmantd for thess sloahal procloms?)

g0 21 02 03 04

D31. ;Qué importancia tiene para Ud., recibir

Lalarmienlo por sus protenEs con diogas?
{rlow important fo yow now is tresfment for these dug
prabicms3]

oo 01 02 03 O4
VALORACION DE LA VERACIDAD: Valuw ar si la
informacion anterior estd significativamente
distorsionada por:

(Confidence Ratimgs: Is the sbove informadion signifcartly disiorfed by:)
D34 ;Falsedad por parte del pacierte?
(Fatienf’s misrepreseristion?)
0 Mo [Naj
1O Sifves
D35 i Incapacidad de comprension del paciente?
{Falieni’z fralsily (v underalan7)
0o Mo [N

1 C 5i [Yesl 94U

L] B
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. INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION Mege 7 of 13 .
{Addiction Sevarly indsx for Prefreamment)

Protocol Number  Mode Number  Sile Number  Participant Mumber Week Day of Week  Phase Visit Sequence
{
) /

Visil Date Rater Numoer

SITUACION LEGAL (Legal Secton)

L1. iEl tratamiento ba sids sugerido o impuesio por 00 Ma (M)
el sistema judicial? Was this admission pompled or supgested 10 Si(Yes)
by the sriming! justice system?)

L2. ;Esta Ud. en libertad condicional o bajo fianza? DO Ne v
{Are e nn pebafinn ar peeia ?) 132 Si(Ves)
& Cuantas veces en su vida ha estado Ud. arrestado y acusado por
log siguiertes delitos?: iHow many tmes n your e have you Seen aresfed and
changed with the following:)

L3. Hurte (robo a tiendas) o vandalismo
(Shopplifting Vandalizm)

L4 Winlacion de liberlEd condicion:l o
bajo fianza (Farde/probafion vislations)

Comenrtarios
[ G pls)

L5. Acusaciones pordrogas (Drug chages)

L6. Falsificacion de documentos (Fergeny

LY. Posesion ilizita de armas (Weapons
offensze)

L8. Robo de viviendas / Robo con
yiolencia (Burglary, larceny, BEE)

LS. Atraco (Asalto a mano armada)
{Rabbery)

L10. Asalto jAssaul)

L11. incendio provocado (rson)

L12. Violacion (Rspe)

L13. domicidio f Homicldio sin
premaditacion Homicise, mansizughter)

L14. Prosiitucion [Prestiution)

L15. Desacato a la autoridad (contempt of
court)

L16. Diros (Cther)

L17. 4 Cuantas de estas acusacionss

acabaron en condena? (How many of thase
sharges reswled n conwvictiona ®) 640
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. INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION Page 8 of 13 .

{Addiclion Severnly Inder for Mrefreainent)

Protocol Mumber Mede Mumbes  Site humber  Participani Mumber Week Day of Week Phase Visit Segquence

/ /

Visit Date Rater humber

SITUACION LEGAL [Lagal section) s i
omeniarios

i Cuantas veces en su vida ha sido acusado de lo (Commerts)
siguiente?: [How many imes in your fife have you been charged
with the followdng:)

L12. Desorden publico, vagancia, intoxicacion

Dﬂ hlica (Disorderdy condust, vagraney, public intoxicafion)

L19. Conducir bajo intoxicacon [Drvingwhile
nioxicated)

L20. Violaciones graves de trafico Mapr driving vidations)

L21. A lo largo de su vida, ;cuantos meses ha estado
encarcelado? (Huwr marry muntie sere yuu oosroeraled i pow
We?)

L24. ;Esta en este momento esperando 02 Nojhoj
acusacion, juicio o sentencia? (Are you presenty 10 5 (Yes)
awaiting chamges, inal or sanfence?)

L25. .Por qué? {sihay varias razones ponga ls
mas grave) Indique el nimemn comespondiente
e [as preguntas 3-16 de |a pagina anterior y

18-20 arriba. (What for? ¥ muftiple charges, wse most severs
enter number thaf maiches from guestons 3-16 on previous page
and 158-20 abovel

LZ6. En 0s Gimos 30 dias (cuantos dias ha

sido detenido o encarcelado? jHow many days in the
past 30 were you deizined or incarcersfed?)

LZ7. En 05 Oitimos 30 dlas, /cuantos dias ha
estado involucrado en actividades ilegales para
sU propio provecho? jHow mny days in the past 30 have
you engagedin illegal actvities for profi?)
Para las preguntas 28 y 29, por favor, indique 2l
paciente que se evalle segiln la Escaa de
Yaloracion del Paciente. (For questions 28 & 23, please ask UALGRACIDH DE LA VERACIDAD: Valorar si la
pafisnf fouse Be Pafients cafing Snade) i s E
intormacion anterior esta signiiicativamente
L28. ;Cuanfo |2 preocupan sus actuales distorsionada por:
problemas legales? (excluya sus proslemas (Gonfidence Rafings: 5 the sbove information significantly dstorfed by
familiares 0 de empleo) fHow serous do sou feel your L31. : Falsedad por parte del paciente?
presant legal problems are (Exclude oivil problems)) ’ GfF‘EIﬁE.rJI'E ﬂli!l‘g:ﬁﬁgﬂfﬂ fio ) i '
g0 o1 D2 03 04 00 No o)
L29. ;Oué impertancia tienz ahora para usted, 10 Si (¥es)
ser aconaejado o asesorada sohre sus L iy )
- L32. incapacidad de comprension del paciente?

problemas legales ?[How important to you sow is counsaling g
or refermal far these lega problems7) 'rPT:IbE” :J;al‘:i'l":r o ncnland’)

Oo O1 D2 O3 04 O s i
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INMICF NF GRAVFDAD NF 1 & ADICCION

. {Addiction Severdy Index for Prafreament]

Page 9 of 13

/ /

Vit Date

Protocol Mumber  Mode Mumber Site Number  Participant Mumber Weak Day of Week Phase Visit Seguence

Rater Number

RELACIOMNES FAMILIARES/SOCIALES
{Family'Sagial Relationshipz)
F1. Estado Civil: 1C Casado o pareja (Mamed
{Maritsl status:) 20 Casado en segundas NUPCias (Remard)
30 Viudo (Widowed)
470 Separado (Sepami=d)
5C Divorciado Divorced)
BC Sollero (Never married)

F3. ;Esta satisfecho conesta 02 No Na
s_ii:u:gcidf N? itre you catiched with this 1 2 Inciferents fndFcrons

F4. iEn los dGltimos tres afos, en que situacion ha vivido
mas fiem po? {Lisusl fving amangemen (past 3 vears))

12 Con pargja saxual & hijos Wik sowal pariner and ohifdren)

2Q Con pareja sexual sin hijos (With sexual parner slone)

30 Con hijos S0lo (Whh chidren sons)

4 C Con los padies (Wit parenis)

32 Con lz familia de ofgen (Wih famiy)

BT Con los amigos (Wit fiendsl

7O Solofa jaions)

82 En ambiente instituzional controlado (Carcel) (Sontrolied emironment)
020 Ninguna situacion estable o stabe smangements)

F6. iEsta satisfecho con esta siuacion de vivienda? (are
you sakshed wilh these Iving amamgements-)

02 No jNo)
1 O Inditerente (indierend)
2080 ves

Vive Ud. con alguien que: Do you ive with anyone who:)

F7. iTenaa actualmente un problema

i 02 Mo o)
con el alcohol? jHas 5 curen: slcohal problem ) 10 Si(ves)
F&. iUse drogas que no son prascritas N0 Mo Na)
(recetadas)? [Uses non-prescribed drgs?) 10 Si|Yes)
Fo. ;Con quién pasa la mayaor parte de 1 O Familia (Family)
su tiempo libre? (With whom do you spend mast 2 O AMIJOS (Friends)
of your free time?) 30500 (Aloss)
F10. ¢ Esta satistecho de como emples 0 ONC (No)
el iempo libre? (4re you satisfed with spending 1 O Indiferente findifferent)

your free ime fhis way?)

LR = T I

Comentarios
{Commenids)
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INDICE DE GRAVEUDAD DE LA ADICCION
{Addiatian Severity Index for Profoatment)

Page 10 of 13

Protosol Mumbear  Moda Mumber Ste humber Participart Mumber Waak Dzy of Wask  Phaes Vieit Sequence
/ /
Visit Date Rater Mumker
RFI ACIONFS FAMII TARFSISOCIAI FS ; s
. 3 omentanoes
Famiy/Social Relatonships) (o
£Ha tenido periodos significativos en los que ha
experimentado problemas serios con: (Hawe you haa signficant
porode in whish pouw kave cxpodonesd soricus problome goling along with:)
Utimos 30 dias Durarte <u
{Past 20 days) vida (Lifetime)
; N O Mo (k) 00 N i)
E L N ipiateg 1 QO 51 [Yes) 12 SiYes)
0 O No (Ne) 02 Mo fho)
F19. Padre frashe) 10 Si Yes) 10 Si (Yes)
F20. Hermanos / 0 Q No Na) D2 No N}
Fermanas (Smiters/@isters) 10 51 (¥es) 12 5l {Yes)
F21. Pareja sexual D 2 No (ko) 02 Mo i)
TESPOS0 (3) ‘Sexwal 110 5l fyes) 130 Sl fveg)
parfnec’sponss]
SR 0 2 Mo [Ma) 02 Mo M)
F22. Hijos jchiidren} 10 Si(ves) 10 Si frey
F24. Otros famihares 0 O Mo [Ma) 02 No fhe)
CCrcanos (Other agnificant 10 Sijves) 10 Sif¥a)
famify
U2 No (Wo) U Mo N
E2A.JARMIOR. 10 Sives) 10 Si(Yes
INUMOS (Siose frisrds)
F25.Vetinos 0 O No fwo) DD Nu (ro)
[Mcighborz) 10 51 Yes) 12 Sl fYes)
F26. Compafiers ce | eyt 2 g i
frabajo (so-worker) e /
£ZAlgunas de esias personas (18-26) abusaron de Ud?
(Did any of these people ! 5-26 abuse your)
Ultimos 30 dias  Durante su
[Fast 30days) vica Lretms)
F28. Fisicamente (causare oo Mo {Noj 00 Mo (Mo
dafio fisico) (Physisalls fsause 10 Si f¥es) 10 Si(Vas)
yeu physicd ham)?
F29. Sexualmente (forzarle 0O No(No) 09 Mo (No)
szxudlinenle o aclus 1O Si fres) 1O Sifves)
sevuales)? Soeaslly fiorce saxwal
advanees or sexual auts) 7)) 2640
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INDICE DE GRAVEDALD DE LA ADICCION
{Addliction Severily Index for Prafresiment)

Fags 11 ot 13 .

Protocol Number Mode Mumber  Site Number  Participant Mumber Week Day of Week Phase Visit Sequence
/ {
Visit Date Rater Mumker
REL.&CIGNES FﬂHILIAREiFS-’]E]ﬂ.LES TR
amSoacia' Rolationchoz) L t5)

Para las preguntas 12-35, por favor, indique al paciente
qus se evalue sejln la Escala de Valoraeicn del

Pariente [Frr sussanne 3235 plazse ask pshient fa s tha Pofiaets
Rafing Scak)

Fa0. ;.Cuantos dias de los GFimos 30 dias ha

tenido confictes graves con su familiz? How mﬂv
days inthe past 30 have you had senous wrdl':tsu-m'lmmh y?

F31. ;Cuantoz dias de los Gtimos 30 dias ha
fenida cnnficths nraves con airas nersnnas

{excluvendo familia)? iHow many dsysin the past 10
have you had senious conffcts with other people(enciuding

famity) 7}

F32. Enlos Gltimos 30 dizs. /.se ha preccupado o

sentido molesto por problemas familiares? How froubied or

bofhered have powbeen inthe pas 30 days by these family problemsT)
o0 o1 2 03 04

F33. En los dliimos 30 dias. .se ha preocupado ©
sentido mokesto por problemas sodales? [How toubled
or bothered hawe yow been in the past J0 days by socied problems 3

oD Q1 C2 O3 04

F34. ,Que importancia tiene para Jd ahora recibir
consgjo 1 asesoramiento sobre sus problemas
familiares? (How imporant fo you now s treatment or

wuerzesTiy L Lo fonaily problens?)
oo Q1 C2 03 04

F35. ,Quc imporancia ticne pasa Ud. ahora
recibi- consejc o asesoramiento sobre sus
problemas socialzs? (Inchiya lanecssidad del
paciente para buscar tratamienta por sus
problemas sociales como soledad, inhabilidad
de sociaizar, nsatisfaccion con amiges. La
evaluacion del paciente debe referr a
Insatistaccién, contictos, o OTos problemas

SEII0S.) (How Imporant [o Yo Fow S treatment or
counssding or those social prodloms Pllacfudle pafiond's nocd o
seek treatment for such social probvems as loneiiness, nabiity
to socealize , and dissansiachon Wit fmemads. Fauerjmm
shrwid =for #n dizsafichinfion. canffls, ar cdhar sadnnes:
proolems. )|

oo Q1 C2 03 04

VALORACICN DC LA VCRACIDAD: Valorar sila
informacion anterior cota significativamente
distorsionada por:
(Confidenze Rafings: Is the above informadbion signifcantly disiorfed by:)
F37. i Falsedad por p:me I:Iei paciente?
(Fatient’s mis
0O No (Na)
10 5i (Yes)
F48. iIncapacicad de comprension del paciente’y
(Tatimnt's insbility bo wndarsfand?,
o2 Mo jio)

10 Ei (Treap TR40
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. INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION Page 120f 13 .

(Addiction Sewerily index for Prefreatmant)

Protocol Mumber  Mode Number  Site Number  Participant Mumber Week Day of Week Phase Visit Seguence
Yisit Date Rater Nurber
ESTADO PSICOPATCLOGICO =
PR ; Comentarios
{Pspchological Section) {Comments)

i Cuantas veces ha sido fratado por problemas psicologicos o
emocionales?How many times have you been treated for any psychological or emotional

proflemal

P1. Como paciente hospitalizado (i ahospital)

Pi. Como paciente ambulatorio o consulta

pa rticulari4z an wnulprorlieanl wr privale paiicnl)

P3. ;Recibe Ud. alguna pension por incapacidad
psiquiatrica? Do you receive a pension for & psychiatric disaailiy?) 1 O Si (Yes)

i Ha tenido algin periodo importante {que no fuera resultado directo del
uso de drogas o de alcohol) en el que haya: (Have you had 5 signficant period,

(thai was nof & diredf resut of drug/alcohol use], in which you have)
Ultimos 30 dias  Durante su

P4. Experimentado una deprasion
importante? [Experenced senious depression?,

(Past 30days

00 No (Ho)
10 5i (Yes)

P5. Experimentado ansiedad o tension? 0o Mo o

(Experieneed serian ansiely w inesn?)

PG. Experimentado alucinaciones?
{Experienced hallucinations ?)

P7. Experimentado problemas de
comprension, concentracion o

MEemaria? [Expeienced trouble understanding,
concenirating or rembenng 7

0. Cxperimentado problemas para

controlar conductas violentas?
{Experienced trouble controiiing wvinlznt behavior?)

P4, Experimentado problemas serios
o ideas en tomo al auicidic? [Experiermaed
servus thoughts of suicide?)

P10. Intento de suicidio? jAttempfed
suicde?)

P11. i Le ha sido prescrita (recetada)
alguna medicacion para algun
problema psicoldgico o emocional?
{Been prescribed medicabon for any
paychologicalemational probiems 7)

1 Sl fpres

00 Mo (M)
10 Si [Yes)

DO Nu o)
10 Si [Yes)

02 N oy
10 Si [Yesl

DO No Mo
1 Q0 Si [Yes)

0C No (o)
10 5i [Yes)

0O Mo (Naj
10 5i{Yes)

0O Mo No

VidaLifetime)

0 S Mo (MNa)
10 Si fyes)

0O Mo (Na)
10 5l gves)

0C Mo [No)
10 Si (Yes)

02 Mo (wo)
10 5i f¥es)

02 Mo [No)
10 Si [Ves)

0O Mo [Noj
10 5i {Yes)

0O Mo (Na)
10 Si f¥es)

0O Mo (Na)
10 Si(Yes)

“hHAT
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INDICE DE GRAVEDAD DE LA ADICCION
{Aodiction Severiy Index for Prefresiment)

Page 13 of 13 .

Frotocol Mumber  MNode Numier Site Numbper Harticipant Mumber

/ /

Wieek Liay ot Week

Fnase Vit seguence

Wisit Date Rater Number
ESTADO PSICOPATOLOGICO e
{Psychological Sechion) (Gomments)

P12. ;i Cudntos dias, en los (Htimos 30, ha
experimentado estos problemas psicologcos o

emocionales ? (How many days in the past 30 have you
experenced fhese psychological or emabional problems?)

Para las preguntas 13 y 14, por favor, indique al paciente que
se evalle seqln la Escala de Valoracion del Paciente For

guesions 13 & 14 please aszk palient fo wse the Patients Rafimg Scale)

P13. En los altimos 30 dias, ;cuanto le han
preacupads o molestado estos problemas

psicologicos 0 emocionales? [How much have you been

troubled or bothered by these psychological or emofions! problems
in the past 30 days?)

o0 01 02 03 04

P14. ; Qué importancia tiene para Ud. ahora
recibir tratamiento por estos problemas

psicologicos o emocionales? [How important o you now
is treament for these psychological or emotions! probiems 7)

o0 01 02 03 04

VALORACION DE LA VERACIDAD: Valorar si la
informacion anterior esta significativamente
distorsionada por:
(Gonfidence Ratings: Is the above information significanty distorfed by:)
P22 iFalsadad por pare del paciente?
(Patienl's misrepresentafion?)
o o Mo jNo)
1 O 5i(Yes)
P23. i Incapacidad de comprension del paciente?
(FPafiert's inahilly to undersfand?)
0 C No (No)

1 C 5i (¥es)
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9.11. Escala de Impulsividad de Barratt
(Bamratt Impulsiveness Scale, BEIS-11)

Frverurriames: T permnag sin diferentes snormantn a b fivrmis pooene spomportan g piensen en distinks simacinnes. Beta s mna
prntbnpu:l medir alganas de las farmasen qoe usted actia v piens. Nose detenga demasiado tiempo en ningana delas
orcione. Responda ripida y honestamente. | Entrevistador: Lea cada ordidn 3 ras_:mdlmlernm‘que b contestacicn. 5ila
pesona no entiende 11 pregunta, plantéea de |z forma gue estd endre

Mamrmenie A SempEo
omm  Ouustonclmensr menudo st stempre
U] i1 h 4

]

1 Plamificn mis Fareas orm rmicksdn
2 Hago |2= cosas sin pensarkas
3 (Zasl MuInc) me mo 12 0oss 3 pecto
{no me pesturbo con Fasilidad)
4 Mis pensamienine pueden tener gran veloddad
({IEngo pensamiesios que van muy ripido en mi mente]
5 Planifico mis viajes con antefacidn
£ Soynna persnna om mencaniml
7. Me concentro con facilidad (s me haoe Ficl conentrame)
i
a

ANGTO oA reguiandad
Se me hace dificil estar quietoia durmnte bagos perindos de tiempo

10 Piemso 1as cosas midadosamente

11. Planifico parn tecer wn irabajo fijo (me esfscrao por escporar
que endré dinero para pagar mis gxtns)

12 Dy b weas sin prensabas

13, Me msta pensar sobwe problemas compliczdos
{me gusta pensrso0e problamas cempes)

14 Cambio de trabajo frementemente {no me quedo en & mismo
trabapo duante largos periodos de tempo)

15 Actio impalsivamente

l&. Me sburrocon fazilidad tratando de resolver protlemas en mi mente
{me 1burr pensar en algo pos demexiado tiempe)y

17, Visito 3l médioo 74l dentista con regularidad

18 Hago |35 cosas enel momento en qu2 52 ms OCuren

18 Soy una persona qoe piensa sin distrerse (poeda enfocar mi mente
en una sol: cosa por mucho tizmpa)

QIO isaa o s

M Camhin de vivierda 3 menmdns (me mndn on fremmemnia
0 mome grsta vivir en d mismo sitio por mucho Sempa)
21. Compro cosas impulsivenents

21 Termino ba que enpiezo
23 Camino y me muevo oo rapidez

24 Resvelvo los protlemas experimentmdo (resoelvo kos problemas
empieande una posible solociin ¥ viendo 5 foncona)

I8 Caste e elactionn a onéditn méds de ln o gann
{pasio mdsde bo que gano)

2&. Habo nipido

27. Tengo pereamientos exirafios cuando estor pensanda
{2 weues leagy preosaiceibos inelovabes el s

28 Me interess mis ¢ presente que el fotmro

28 Me senio inguicto/a en clases o charlss (mesiento inquittosa si tenpgo
que ofr 2 2lgwien hablar durante un largo periodc de Gempo)
30 Planifioo el fotore {me interess meds o fstoo que el presente)

o f N o o e

o] ool oo 4 OEojol o ojogl o2 gl ajg ojoocojofol o ojgoio
o] ool on| o ooojal o ogal O3] gl ool ojgjoiciojajal ol ojgie
B EjEa] a3 g 2a
o] ool oo g goEo@l o ool o) o gjo oegeoioo o gj|io

B aal aa

4. Insiumentos de evduacicn para I8 pesonalidad y sus trastormos 43
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ESCALA DE DIFICULTAD EN LA REGULACION EMOCIONAL.
Favor de indicar que tan frecuente se aplican los siguientes enunciados a usted,
marcando el nimero apropiado para cada linea.

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 11231415

1.Tengo claros mis sentimientos

. Pongo atencién a como me siento.

. Experimento mis emociones como agobiantes y fuera de control.

. No tengo idea de como me siento

. Tengo dificultad para darle sentido a mis sentimientos.

. Sé exactamente cOmo me siento.

. Me preocupa como me siento.

. Estoy confundido acerca de como me siento.

2
3
4
5
6. Estoy atento a mis sentimientos.
7
8
9
1

0. Cuando estoy enojado reconozco mis emociones

11. Cuando estoy enojado, me enojo conmigo mismo por sentirme asi.

12. Cuando estoy enojado, me siento avergonzado por sentirme asi.

13. Cuando estoy enojado, tengo dificultades para terminar un trabajo.

14. Cuando estoy enojado, pierdo el control

15. Cuando estoy enojado, creo que permaneceré asi por mucho tiempo.

16. Cuando estoy enojado, creo que terminaré sintiéndome muy deprimido

17. Cuando estoy enojado creo que mis sentimientos son validos 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 asi.

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 asi.

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 Unico que
puedo hacer.

32. Cuando estoy enojado pierdo el control de mis conductas.

33. Cuando estoy enojado tengo dificultad para pensar en algo mas.

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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Nombre

Insrucciones. Indigue e grado de scuerdo o desacaerdo con cada una de las siguientes frases poniendo una simple marca (como
éstaz X1 a o largo de cada una de las lineas entre «Muy en desaoaerdos ¥ «Muy de ammerdos.
Coanto més cerca ponga ks marca de tno de los dos lados, mas indicard ef grado en ol que usted esti en desaceerdo o de acverdo.
Conteste 3 cada una de las frases. Estamaos intenesados en saber como estd nsted persando o sintiendo en general sobre la cocaina

Fecha [/

En este momento

1. Mi pensimiento seria mis claro si estuviese tomando oxaina.

Muy en desmacmendo [ i} T} 3 3} [} 0 Muy deacerdo
1 Enestos momentos no estoy haclendo plines para tomar cocaini

Moyendessmerdo [1—11—11 {t i [t 1 Muy deacserdo
3. Mi deseo de consumir cocaina me parece irresistible.

Muy en desscuerdo [ O0—— . - [0 Muy de acuerdo
4 Estoy pensando en ks manera de conseguir cocaina.

Muy en desacoerdo [} i it i i 0 ] Muy deamerdo
5. Ahora no qulero tomar cocaina

Muy en desacoerde  [(—(+—11 e i £ [0 Muydeamerdo
6. Si algmien me ofreciese ococaina, ln lomania inmediatamente.

Muy en demmende [—F—1F—1F—1F—{F—1 Muydeacnerdo
7. Tomar cocaina me haria sentir menos deprimido.

Muy en desacoerde [ Lt i3 3 3 0 1 Moy de amendo
& Si consumicse cocaina, podia controlar fcilmente b dosis.

Muy o desacoerdo [} it B & & i 1 Muy deacuerdo
9, Tengo grandes deseos de tomar comina.

My mdmmerds [—{F—{F—{F—1F—{F—1 Muydeamendo
10, ‘Tomar cocaina shora haris que me sintiera con mucho poder

Movendescserdo [—{1 [ 1 Moy deacsendo
11. Situviese cocaina ahora delante de mi, me seria muy dificl no tomarla

Muy e desmcnerde [ {3 I} {} 3 O—1 Muy deamaerdo
12 ‘Tomar cocaina shora no me serviria par: clmamme.

Muy en desacoerdo  [—1F—13 3 I t 0 Moy deaerdo
13, Si tomase cocaina shora me sentiria muy despierto.

Muy m desacserdo [ Il Il R, [t ) 1 Moy deacoerdo
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4.

5i viese ln oportanidad de tomar cocaing no creo que la consumiese.

Muy en desacnerdo [ {1 {1 } ¥ {1 {1 Muy descuerdo
15. Ahora no disfruteria tomando cocaina.

Moy en dessmendo [ B 3 il (I 1 {1 Moy de scnesdo
16. Haria coalquier cosa para tomar cocaing ¢n gste momento.

Muy en desscoerdo [—J7 117} 1 I i {1 Muy deamendo
17, Si shora bomera cocaina controlaria mejor la sitwacion,

May en demsogerde ——0O—1—F——{F—{1—{1 Muy deamendo
18, Aunqgue fuese posible, probablemente no tomaria cocaina ahora,

Moy en desscoendo  [——{"} i} T} s {* {1  Muy de scaerdo
19. Ahor no me daria placer tomar cocaina.

Moy en desacnerdo [ i1 1 1 {7 i1 {1 My deamerdo
20. Ahora creo que podris aguantarme sin Womar cocaina

Muy en desscoerdo [(——F——1 1 —71t 3 {0 Muy de acoendo
21. Sienio el impulso de lomar cocaina

Moy o demomende  [———1F—TF——"t——J =1 Muy decacuirda
21, Si mviera cocalna no serla capar de controlar la dosis.

Muy en desscierde [——F—11 {1 i 3 1 Muy de sinendo
23, Desde ahora mismo podria estar sin consamir cocaina damnte mucho tiempo.

Muy en desuendo 1 ] 7 a i3 i3 {1 Muy deacuendo
24. Si shors pudiese tomar cocaina me sentiria menos irritable.

Muy en desacuendo [} {} 1 3 i F 0  Muy de acaendo
25, Si consumiera cocalna me sentiria con mucha energia

Muy en descnerdo [——v{}——{1 it T} N, {1 Muy de scnerdo
26. Lo dnico que deseo consumir es cocaina.

Muy en desacerda [} it il 1 o {1 {1 Muy de acoerdo
27, Consumir cocaina no haria snmentar mi concentracion.

Moy en demsomerdo [——F——11 —0F it {1 Muy deamendo
28, Ahora no necesito lomar cocoin

Muy en desscaendn ] ] e o O {0 Muy descuerdo
29, Me seria dificil parar o corstimo de cocaina et este momenio.

Muy en desacnerdo  [F—{F—1 u . B {0 Muy de scoerdo
30. 5i consumiese coctina ahora mismo no disminoiria mi ingoietnd.

Muyendessmendo [F—{+H—t B L] il {1 Muy deamesdo
31. Tomaré cocaing tan pronto como se me presente la oportanidad,

Muy en demcuendo [ F—1 F—{F—1{ F—1{F—{1 Muydeamendo
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32, Corsumir cocaina ahora hara que todo paneciese perfecto.

Muy en desscoendo [ [t [} 3 I} [} 1 Muy deamerdo
33, Deseo tantn consamir cocaing que casi poedo sentir su sabor.

Muy en desscoendo [ 3 ] 3 3 3 1 Muy de scoendo
3. Ahor nada seria mejor que tomar cocing.

Muy en descoende  O——1F——101 T} } 0 Muy deacuerdo
35. Mi rabia no dismimmiria si consumiese cocainL

Moy endemouerdn [ 3 [} It i} O——1 Muy deacuerdo
36, Seria ficil dejar pasar la oportunidad de somar cocaina.

Muy en descoendo [ & 11 O—AF—3—11 Muy deacuerdo
37, Voy a tomar cocaing lo ames positde.

Moy n demcpende ————{————}——{1F—] Muydeacuerdo
38, Ahom no tengo ningrin deseo de tomar cocaina.

Muy en descuendo [ i1 " O—13 {1  Muy deacuendo
39, 5i toviese cocaing no podria resistinme,

Muy en demcoende [——1F i3 i+ O——"F+—11 Muy deacuerdo
40, Tomar cocains en este momento me haria sentir menos cansade.

Muy en demomendn [——10F ] ik iF T} {1 Muy deamerdo
41. Comsumir cocaina ahora no seria muay agradable

Muy en demcaende  ———0——_——}—1{] Muydeamendo
42 5i tomase alpo de oocaina, no dismimoira mi ansiedad.

Muy en desscoendo [——1F——1} T——T7 [F——11 Muy deamendo
43. Si tomase cocaina ahor no seria capaz de parac.

Muy en desmcmendo [ —i1 —t—T {0 Muy deacuendo
44. Noecho de menos la cocatna,

Moy endesscoerdn [ i} 3 i} 3 {1 {1 Muy deacmerdo
45. Si mviese algo de cocaina probablemente no la tomaria

Moy en desacoendo [ it O O i3 1 {1 Muydeamendo
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