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RESUMEN

INTRODUCCION: El TDAH es un trastorno caracterizado por inatencion, impulsividad e hiperactividad;
siendo uno de los principales problemas neuro — conductuales que persisten hasta la edad adulta. En
cuanto al TLP, las caracteristicas para su diagnéstico se basan en la inestabilidad de las relaciones
interpersonales, la autoimagen y los afectos, asi como impulsividad, presente en diversos contextos. El
estudio de la comorbilidad desde el punto de vista dimensional permite entender el fenémeno de la
sobreposicion de sintomas y la asociacion en la neurobiologia de ambas entidades. Ademas, su
identificacion resulta clave para evitar consecuencias en el funcionamiento global de las mujeres.
OBJETIVO: Este estudio pretende estimar la frecuencia de TDAH, asi como su relacién con impulsividad,
en las pacientes con TLP del HPFBA.

MATERIAL Y METODOS: El diagnostico de TDAH se establecié mediante la escala ASRS como método
de cribado; el diagnéstico de TLP se realiz6 con la aplicacion de la entrevista SCID-II. Se llevo a cabo una
comparacion de medias en los puntajes de la prueba Go-NoGo y la escala de impulsividad de Barratt para
ambos grupos.

RESULTADOS: Se incluyeron 54 mujeres con diagnostico de TLP, de las cuales el 61.1% presentd
diagnostico de TDAH de acuerdo con el punto de corte sugerido en la literatura. Se encontraron
diferencias significativas en las pacientes con comorbilidad TDAH/TLP, puntuando con mayores niveles
de impulsividad en comparacién con el grupo sin TDAH.

CONCLUSIONES: La comorbilidad TDAH/TLP es frecuente en mujeres, expresandose clinicamente en
niveles altos de impulsividad, de modo que, se debe contemplar un manejo dirigido del TDAH como parte

de las estrategias terapéuticas encaminadas a un mejor tratamiento y prongstico.

PALABRAS CLAVE: TDAH, TLP, impulsividad, impulsividad en mujeres, Go/NoGo.
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l. INTRODUCCION:

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), es un trastorno del
neurodesarrollo, caracterizado por la presencia de inatencion, impulsividad e hiperactividad;
siendo uno de los principales problemas neuro — conductuales en la poblacion entre 6 a 17

afos, y persistiendo hasta la edad adulta. (1,2)

Se trata de un padecimiento altamente heterogéneo en el que la comorbilidad con otros
trastornos es alta. Uno de los diagndsticos comorbidos que se observa de manera frecuente
es el trastorno limite de personalidad (TLP), debido a la sobreposicion de sintomas y la
evidencia de asociaciones en la neurobiologia de ambas entidades, incluso se ha planteado
gue pudiera tratarse de la expresion de dos dimensiones del mismo trastorno; teniendo
consecuencias en el funcionamiento global de las personas en quienes no se realiza una

identificacion oportuna. (3)

El estudio de diagnédstico desde un punto de vista dimensional muestra que que ciertas
dimensiones pueden asociarse a determinadas caracteristicas, un ejemplo de esto es la
impulsividad, la cual se relaciona con actividades de riesgo que generan un alto impacto en la
salud publica, como son los accidentes vehiculares, promiscuidad sexual (incremento del
embarazo en adolescentes y de enfermedades de transmision sexual), abuso de sustancias y

problemas con la ley.

Por otro lado, desde la perspectiva de género, sabemos que existe una predominancia en la

deteccion de TDAH en hombres, de modo que tal entidad pudiera pasar desapercibida en las



mujeres, dificultando la aplicacion de intervenciones para su tratamiento y rehabilitacion;

deviniendo en discapacidad social y problemas emocionales a largo plazo.

El presente estudio pretende hacer visible la problemética antes expuesta, al estimar la
frecuencia del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, asi como su relacion con
niveles de impulsividad, en las mujeres con el diagndstico de trastorno limite de la
personalidad que acuden a la consulta externa 0 que se encuentran en el servicio de

hospitalizacion del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez (HPFBA).

.  MARCO TEORICO

El trastorno por déficit de atencion, ha sido definido por la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades y problemas relacionados con la salud, en su décima revision (CIE-10), dentro
de los trastorno hipercinéticos, los cuales se caracterizan por su inicio dentro de los primeros
cinco afnos de vida, en los que se identifica falta de persistencia para las tareas que requieren
de un esfuerzo intelectual sostenido, manifestando una actividad desorganizada irregular y
excesiva; siendo niflos descuidados e impulsivos, teniendo como consecuencia, un
comportamiento disocial y baja autoestima. ). EI Manual Estadistico y Diagnéstico de los
trastornos mentales, en su quinta edicion (DSM-5), lo clasifica dentro de los trastornos del
neurodesarrollo, con un inicio precoz en el periodo de desarrollo (generalmente antes de los
12 afos de edad), describiéndolo por un patrén persistente de inatencion, hiperactividad y/o

impulsividad, que interfiere con el funcionamiento del individuo en diversos entornos. )



A nivel fisiopatologico y respecto a su presentacion clinica el TDAH muestra una marcada
heterogeneidad, por lo que, al realizar evaluaciones, se deben tomar en cuenta las
combinaciones en los sintomas cardinales, nivel de discapacidad, comorbilidades, factores

individuales, familiares y sociales. (7)

En cuanto a los avances y aportaciones que se han obtenido en los ultimos afios, contrastando
con sus primeras descripciones en el siglo XIX, cabe destacarse el reconocimiento de
anormalidades en la estructura y funcionamiento cerebral, las cuales actualmente se
sustentan en estudios genéticos y de neuroimagen. De igual forma ha existido un progreso en
lo referente a los criterios establecidos para su identificacion, desde su introduccién inicial en
1968 a la segunda version del manual estadistico y diagnéstico, como un trastorno
hipercinético, con sus respectivas modificaciones a través del tiempo, determinandose
progresivamente a la falta de atencion como caracteristica central; de modo que, en 1980, con
la publicacién de la tercera version de dicho manual, se establecieron los criterios que

conocemos en el presente. ()

% Epidemiologia

El TDAH muestra una alta prevalencia a nivel mundial, observandose en estudios
epidemioldgicos que aproximadamente el 5% de los nifios en edad escolar pueden recibir este
diagndstico, estimandose la cantidad de 1.5 millones de casos para México, asi como en el
4.4% de los adultos; con sintomas que continuaran presentdndose después de la
adolescencia hasta en el 65% de los pacientes y de forma marcada en al menos el 30% de

ellos. (9,10)



Otro aspecto importante que resaltar es la distribucién de dicha entidad por sexo, la cual
favorece a los varones, con una relacion en comparacion con las mujeres de 4:1 en nifios,
diferencia que disminuye conforme aumenta la edad de las muestras, determinandose en

2,4:1 cuando se trata de adolescentes. (10,11)

Cuando el TDAH persiste en la edad adulta, su evolucion es adversa si se compara con casos
controles, al ser sujetos con mayor propensién a presentar otros trastornos como son la
dependencia o abuso de sustancias, trastornos de personalidad, del afecto y de ansiedad; con
el consecuente riesgo de tener deficiencias académicas, menos éxito ocupacional, problemas

legales y lesiones accidentales, representando un serio problema de salud publica. (9)

A pesar de la evidencia epidemiolégica y cientifica que se tiene en la actualidad, el TDAH
sigue generando controversia en lo referente a su existencia y tratamiento; describiéndose en
algunos estudios que Unicamente el 25% de los padres de individuos con problemas de
conducta y del afecto, consideran la busqueda de atencidén especializada, acudiendo sélo el
13% de ellos a servicios de salud mental (12); de modo que aun queda mucho trabajo por

realizar en cuanto a intervenciones y herramientas de educacion en la poblacion general.

% Etiologia

Para comprender mejor las caracteristicas del TDAH, es importante conocer los factores que
intervienen en su desarrollo. De lo que sabemos actualmente, éste trastorno tiene un alto

grado de heredabilidad, el cual se hace visible alrededor del 80% de los casos; sin omitir que
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existe también un 10 a 40% de probabilidad en que factores ambientales contribuyan a su

génesis. (13,14)

Factores genéticos

La sospecha acerca de los factores genéticos que se relacionan con el TDAH, surgi6
primordialmente de las evaluaciones clinicas, ya que los individuos en los que se ha
identificado dicha patologia, se ha observado una elevada comorbilidad con otros trastornos,
como son el autismo, obesidad, trastorno bipolar, depresién, ansiedad y abuso de sustancias.
Otro aspecto importante es la heredabilidad mostrada en estudios con gemelos, la cual se
estima en un 77 a 80%, similar a la obtenida en otras enfermedades en las cuales se ha

demostrado la participacion clara de genes. (14)

Las zonas del genoma afectadas por el TDAH a menudo intervienen en el funcionamiento
general de areas como el crecimiento de neuritas, plasticidad sinaptica o sefializacion de la
transmision glutamatérgica (14). Las primeras investigaciones se centraron en genes
candidatos que han arrojado evidencia de tener un pequefio efecto en la predicciéon del TDAH,
los ejemplos a destacar son los relacionados con el funcionamiento de noradrenalina,
dopamina y serotonina, debido a la evidencia farmacoldgica para el tratamiento de este
padecimiento, tal es el caso del polimorfismo en el gen del receptor de dopamina DRDA4,
DRD5, DAT1, HTR1B, SLC64 y SNAP 25; siendo el primero de estos el que se ha reproducido
con mayor frecuencia en cuanto a hallazgos positivos. Otro de los genes mas prometedores
ha sido CDH13, el cual codifica para la proteina cadherina 13, implicada en la regulacion de

la migracion neuronal en el periodo de desarrollo. (14,15
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Factores ambientales

Dada la aparicion del TDAH durante etapas tempranas de la vida, se ha dado especial
atencién a los factores prenatales, encontrdndose que la prematuridad (recién nacido antes
de las 37 semanas de gestacién) y especialmente la prematuridad extrema (menos de 28
semanas de gestacion), es la situacion con mayor correlacion en la aparicién del trastorno,
comparada con otras circunstancias como son bajo peso al nacer, complicaciones perinatales
y/o neonatales, uso de sustancias durante el embarazo (particularmente alcohol y tabaco), y
edad materna. Sin embargo, ninguno de estos elementos representa un factor suficiente para

considerarse causal. (13

Por otra parte, los factores postnatales también juegan un papel importante en el desarrollo
de la patologia, de modo que no podemos omitir componentes como las situaciones sociales
adversas, el estado de salud de ambos padres, problemas en la crianza y deprivacion materna

temprana. (13)

Neurobiologia del TDAH

Los conocimientos respecto al funcionamiento cerebral en pacientes con TDAH, se
fundamentan en las observaciones por medio de estudios de neuroimagen, siendo mas
especificos RMN (Resonancia Magnética Nuclear), encontrandose disminucién en el volumen
o funcionalidad de la materia gris, con estudios que muestran una reduccion total de la masa
cerebral (3-5% menos que en controles sanos), teniendo como consecuencia déficits en el
procesamiento cognitivo, atencion, planeacion, velocidad del procesamiento de respuesta,

entre otros. (1, 16)
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Estudios mas recientes han demostrado la existencia de &reas elementales, relacionadas con
las alteraciones que caracterizan al trastorno, como son la corteza prefrontal, el caudado y el
cerebelo; se sabe que dichas areas se encuentran interconectadas en una red neuronal que
regula los procesos de atencion, emociones, conducta y accion. ) Se ha hallado también
menor actividad subcortical, particularmente en el cuerpo estriado ventral, relacionado con una
menor capacidad de espera y pobre anticipacion; asi mismo, tal dato se ha asociado con
hiperactivacion del sistema somatomotor y el visual, lo cual compensaria el mal

funcionamiento a nivel frontal y de la corteza anterior del cingulo. (1)

Otro punto por considerar es que algunas de las alteraciones volumétricas en estos pacientes
se van normalizando con la edad, mientras que otras permaneceran sin cambios. Se ha
descrito que, en los pacientes con TDAH, la maduracién de la corteza prefrontal tiende a ser
mas lenta, en comparacion con sujetos sanos, alcanzando el espesor cortical 6ptimo en
aproximadamente 10.5 afios y 7.5 afios respectivamente. (1, 17). Sin embargo, se ha encontrado
que la actividad cerebral es sumamente sensible al ambiente neuroquimico, particularmente

a los neurotransmisores dopamina y noradrenalina. (s

Tomando en cuenta de forma méas especifica a los neurotransmisores involucrados en la
patologia, se ha reportado que la densidad de receptores de dopamina es menor en estos
sujetos, con la consecuente disminucion en la funcionalidad del sistema dopaminérgico; lo
cual es consistente con los hallazgos en investigaciones que han detectado polimorfismos en

los genes que codifican para ello, como ya se habia descrito con anterioridad. (2, 14)
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En relacién con el sistema noradrenérgico, no se cuenta con estudios que determinen de forma
clara la disminucion en la densidad de receptores o situaciones genéticas asociadas, sin
embargo, se han encontrado alteraciones en el receptor aza, 1o cual podria explicar el deterioro

en la atencion, el pobre control de impulsos y la hiperactividad. (1s)

En conjunto, se puede asumir que la hipétesis que nos orienta a la disfuncién en la
neurotransmision monoaminérgica, como es el caso de la dopamina y norepinefrina,
justificaria el mecanismo de accion a través del cual actian los farmacos indicados para el
tratamiento del TDAH, sin embargo, aln se estan realizando mas investigaciones para
determinar otros posibles mecanismos que ayuden a llevar a cabo diversas intervenciones en

estos pacientes. (2

Cabe aclarar que ninguno de los déficits identificados hasta el momento es crucial para el
desarrollo del trastorno, de modo que no pueden ser vinculados de manera causal al TDAH,

y no pueden ser utilizados todavia con fines diagnosticos.

< Manifestaciones clinicas

Como ya se ha mencionado con anterioridad, el TDAH se caracteriza por sintomas de
inatencidn, hiperactividad y/o impulsividad, de inicio en la infancia, y distinguiéndose de lo que
se espera en un desarrollo tipico. Segun la literatura, puede comenzar durante la lactancia,
siendo lactantes mas activos en la cuna, que duermen poco y lloran mucho; aunque se
reconoce hasta que el nifio o nifia alcanza la deambulacion, siendo mas evidente en la etapa

escolar ante la incapacidad de esperar turnos, permanecer quietos o diferir la gratificacion,
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haciéndose mas propensos a sufrir accidentes. Aunado a esto, es comun apreciar déficit
perceptual motor (presencia de signos neurologicos blandos), labilidad emocional y dificultad
para el desarrollo de la coordinacién. a9 En la tabla 1.1 se sefialan los tres sintomas cardinales

gue conforman el trastorno.

Tabla 1.1 Sintomas cardinales del TDAH

Inatencidn Definida como la incapacidad para iniciar, mantener y completar una tarea; incluyendo a su
vez distraebilidad, olvidos y pérdida frecuente de objetos. En nifios es usual que se
identifiquen problemas para organizar tareas y actividades, seguir indicaciones, asi como
planificar y ejecutar acciones; mientras que en adolescentes y adultos se altera la
percepcion del tiempo para realizar actividades, teniendo como consecuencia el
procrastinar. (o)

Hiperactividad Se refiere a la actividad motora excesiva y aparentemente innecesaria para lograr los fines
que se desean, lo cual se acompafia del sentimiento constante de inquietud, observable en
el movimiento constante de las manos, manipulacion de objetos pequefios, levantarse de
su asiento y caminar sin un objetivo, incapacidad para jugar tranquilamente, o hablar en
exceso en situaciones que no resultan apropiadas. Es posible que esta situacion tienda a
disminuir con la edad. (11, 20)

Impulsividad Caracterizada por la dificultad para postergar una accién a pesar de las consecuencias
negativas y asociada a la necesidad de gratificacion inmediata. Es frecuente que actden sin
pensar, dificilmente respetan turnos, cambian abruptamente de actividades e interrumpen,

derivando en ocasiones en el quebrantamiento de normas sociales y conflictos. (11,20
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Cambios segun la edad

Aunque las manifestaciones clinicas en los pacientes con TDAH se encuentran presentes
desde la etapa preescolar, su evaluacion en estos casos es mas dificil, puesto que muchos
de los sintomas cardinales llegan a ser esperados en este grupo de edad y solamente se

perciben cuando causan impacto en el funcionamiento y/o malestar significativo. (o)

Una de las caracteristicas que se deben considerar al llevar a cabo su diagnéstico en la edad
adulta son las consideradas por Wender en su estudio de los afios noventa, las cuales se
encuentran asociadas a las funciones ejecutivas como la planeacion, organizacion y
regulacién emocional. ao) En un estudio realizado en Nueva York en 2008, se describe la
sintomatologia observada en los adultos con TDAH, dentro de las cuales se destacan la
dificultad para mantener la concentracion en clases o en el trabajo, problemas para iniciar
proyectos, fallas en la memoria, distraccion facil con pensamientos irrelevantes, toma de
decisiones impulsiva, dificultad para mantenerse alerta o despierto en situaciones aburridas e

impaciencia para tolerar la espera. (21)

+ Criterios diagnosticos

No existe una prueba biolégica para la deteccién de TDAH, por lo que su diagndstico se lleva
a cabo a partir de las manifestaciones clinicas ya comentadas, obtenidas a partir de la

informacion proporcionada por los familiares, maestros y cuidadores cercanos al paciente, asi
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como la elaboracion de la historia clinica que incluya detalles acerca de su desarrollo. (11,22).

Los criterios para su establecimiento deben estar basados en el CIE-10 y el DSM-V.

En el caso del DSM-V, ademas de los criterios que se expresan en la tabla 1.2, se debe
especificar el tipo de presentacion, para lo cual se toma en cuenta el predominio de sintomas
durante los ultimos seis meses, obteniéndose los subtipos: combinado, predominio de falta de
atencién o predominio hiperactivo/impulsivo. Asi mismo se especifica si es leve, moderado o

grave, dependiendo del deterioro en el funcionamiento. ()

En cuanto a los criterios mencionados en el CIE-10 para trastornos hipercinéticos detallados
en la tabla 1.3, contrasta ademas del requerir una menor edad para su diagndstico, la
caracterizacion de un trastorno de actividad, cuando no se cumplen los criterios de anomalias
en la atencion; y a su vez se hace una diferenciacion clara de los dominios que evalian

hiperactividad e impulsividad. (s)
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Tabla 1.2 Criterios diagnoésticos del trastorno por déficit de atencion e
hlperactlwdad segun el DSM-V. )

Patrén persistente de inatencion y/o hiperactividad — impulsividad que interfiere en el funcionamiento o el
desarrollo, que se caracteriza por (1) y /o (2):

1. Inatencién: Seis (0 mas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos 6 meses en un
grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades sociales y
académicas / laborales:

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o

fracaso en la comprension de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los

17 afios de edad), se requiere un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia falla al prestar la debida atencién a detalles, o por descuido se comenten errores en las
tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades.

b. Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atencion en tareas o actividades recreativas.

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres o los
deberes laborales.

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades.

f. Con frecuencia evita, se disgusta 0 se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren un
esfuerzo mental sostenido.

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades.

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos.

i. Con frecuencia olvida las actividades cotidianas.

2. Hiperactividad e impulsividad: Seis (0 méas) de los siguientes sintomas se han mantenido durante al menos
6 meses en un grado que no concuerda con el nivel de desarrollo y que afecta directamente las actividades
sociales y académicas / laborales.

Nota: Los sintomas no son solo una manifestacion del comportamiento de oposicion, desafio, hostilidad o
fracaso en la comprension de tareas o instrucciones. Para adolescentes mayores y adultos (a partir de los
17 afios de edad), se requiere un minimo de 5 sintomas.

a. Con frecuencia juguetea o golpea las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado.

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

d. Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas.

e. Con frecuencia esta “ocupado”, actuando como “si lo impulsara un motor”.

f.  Con frecuencia habla excesivamente.

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta.

h. Con frecuencia le es dificil esperar su turno.

i. Con frecuencia interrumpe 0 se inmiscuye con otros.

B. Algunos sintomas de inatencién o hiperactivo — impulsivos estan presentes antes de los 12 afios.

C. Varios sintomas de inatencién o hiperactivo — impulsivos estan presentes en dos o mas contextos (casa,
escuela, trabajo, amigos, parientes u otras actividades).

D. Existen pruebas claras de que los sintomas interfieren con el funcionamiento social, académico o laboral, o
reducen la calidad de los mismos.

E. Los sintomas no se producen exclusivamente durante el curso de la esquizofrenia o de otro trastorno

psicotico y no se explican mejor por otro trastorno mental.
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Tabla 1.3 Criterios diagnosticos del trastorno hipercinético segun el CIE-10. s

El diagndstico para la investigacion del trastorno hipercinético requiere la presencia clara de déficit de atencion,
hiperactividad o impulsividad, que deben ser generalizados a lo largo del tiempo y en diferentes situaciones, y no
deben ser causados por otros trastornos como el autismo o los trastornos afectivos.

G1. Déficit de atencion. Por lo menos seis de los siguientes sintomas de déficit de atencidn persisten al menos seis
meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel del desarrollo del nifio:
1. Frecuente incapacidad para prestar atencion a los detalles, junto a errores por descuido en las labores
escolares y en otras actividades.
2. Frecuente incapacidad para mantener la atencion en las tareas o en el juego.
3. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice.
4. Frecuente incapacidad para cumplimentar las tareas asignadas u otras misiones que le hayan sido
encargadas en el trabajo.
5. Incapacidad frecuente para organizar tareas y actividades.
6. A menudo evita o0 se siente marcadamente incomodo ante tareas tales como las domésticas, que requieran
un esfuerzo mental mantenido.
7. A menudo pierde objetos necesarios para determinadas tareas o actividades, tales como material escolar,
libros, lapices, juguetes o herramientas.
8. Facilmente distraible por estimulos externos.
9. Con frecuencia olvidadizo en el curso de las actividades diarias.

G2. Hiperactividad. Al menos tres de los siguientes sintomas de hiperactividad persisten durante, al menos, seis
meses, en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel del desarrollo del nifio:
1. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o removiéndose en el asiento.
2. Abandona el asiento en clase o en otras situaciones en las que se espera permanezca sentado.
3. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas.
4. Es, por lo general, inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse
tranquilamente en actividades ludicas.
5. Exhibe permanentemente un patrén de actividad motora excesiva, que no es modificable sustancialmente
por los requerimientos del entorno social.

G3. Impulsividad. Al menos tres de los siguientes sintomas de impulsividad persisten durante, al menos, seis meses,
en un grado que es maladaptativo o inconsistente con el nivel del desarrollo del nifio:

1. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas completas.

2. A menudo es incapaz de guardar un turno en las colas o en otras situaciones de grupo.

3. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de los demas.

4. Con frecuencia habla en exceso, sin una respuesta adecuada a las limitaciones sociales.

G4. El inicio del trastorno no se produce después de los siete afios.

G5. Caracter generalizado. Los criterios deben cumplirse para mas de una situacion, la combinacion de déficit de
atencion e hiperactividad deben estar presentes tanto en el hogar como en el colegio, o en el colegio y otros
ambientes donde el nifio puede ser observado, como pudiera ser la consulta médica.

G6. Los sintomas G1 a G3 ocasionan malestar clinicamente significativo o una alteracion en el rendimiento social,
académico o laboral.

G7. El trastorno no cumple criterios de trastorno generalizado del desarrollo, episodio maniaco, episodio depresivo
0 trastornos de ansiedad.

< Herramientas de evaluacion

Aunque el diagnostico del TDAH es fundamentalmente clinico las escalas estandarizadas
ayudan a la evaluacion social y de los problemas de conducta, permitiendo comparaciones
con la poblacion general, grupos especificos o0 ambos panoramas; asi como sirviendo de

tamizaje y comprobando los cambios en los sintomas a traves del tratamiento. (22
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La mayoria de los instrumentos utilizados en nifios incluyen entrevistas dirigidas a los padres,
profesores y un examen directo con el menor, con la intencion de minimizar el sesgo que surge
de las expectativas de su comportamiento. En el caso de los adolescentes y adultos, se
considera que éstos ejercen un papel mas importante en la evaluacion, al tener mayor
conocimiento de sus problemas sociales y escolares. A continuacion, se presentaran las

escalas mas frecuentemente utilizadas en México para la evaluacién de TDAH en adultos. (23)

Escalas de Conners (CAARS)

Introducidas en 1970, son instrumentos autoaplicables que originalmente fueron disefiados
para evaluar los cambios asociados al tratamiento con farmacos estimulantes. Existen
diversas versiones y en México se han realizado adaptaciones para su aplicacion a padres y
maestros; los autores recomiendan el uso de las versiones cortas para tamizaje y evaluacion
periodica de pacientes con TDAH. (24,25) En el caso de los adultos, la version de cribado consta
de 30 items que evaltan la frecuencia y gravedad de los sintomas, tomando en cuenta los

criterios del DSM-1V, con versiones para el observador y autoinforme. (26)

Escala de TDAH en adultos Wender- Utah (WURS)

Diseflada para medir los sintomas de TDAH acorde con los criterios de Utah desarrollados por
Wender, en 61 items que se dividen en siete categorias: dificultades para la atencion,
hiperactividad/agitacion, = humor, labilidad afectiva, hiperreactividad  emocional,

desorganizacion e impulsividad. Puede ser utilizada para evaluar el estado de animo y los

20



cambios emocionales que se dan por el TDAH; sin embargo, no utiliza los criterios

diagndsticos del DSM. (26)

Escala de TDAH de Brown

Consta de un formato de autorreporte y un reporte por otra persona significativa, logrando
medir los sintomas del TDAH y varios déficits en el funcionamiento ejecutivo; consta de 40

items que agrupan cinco dominios de sintomas asociados a esta condicion. (27

ADHD Rating Scale (AISRS)

Se compone de 18 items, los cuales corresponden a los sintomas agrupados en el DSM |V.
Sus propiedades psicométricas lo hacen un instrumento adecuado para evaluar los sintomas

de TDAH y la eficacia del tratamiento en ensayos y en la préactica clinica. (2s)

Escala de autorreporte del TDAH en el adulto (ASRS)

Se trata de un cuestionario autoaplicable desarrollada por la OMS, que toma en cuenta 18
items, igualmente basados en los criterios del DSM 1V, utilizada para evaluar la gravedad de
la sintomatologia del TDAH; asi mismo existe una version de seis items (ASRS version 1.1),
con mayor utilidad para el cribado, en la que los cuatro primeros evaltan inatencion y los

ultimos dos, hiperactividad. Fue validada para poblacién mexicana en 2009. (27)
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« TDAH en mujeres

Cuando hablamos de las caracteristicas clinicas del TDAH, sabemos que para establecer su
diagndstico requerimos de la presencia en menor o mayor cantidad de los tres dominios que
conforman esta entidad; sin embargo, hay una pobre identificacion del trastorno en mujeres,
especialmente en las mas jovenes, en quienes, de hacerse el diagnostico, se tiende a otorgar
el subtipo inatento. Lo anterior resulta particularmente preocupante, puesto que, Unicamente
las mujeres con deterioro importante de la funcionalidad son referidas para su atencion
meédica, retrasando las intervenciones que pudieran evitar problemas psicosociales
relacionados con las atribuciones negativas y la culpa que genera en este grupo poblacional

el padecer TDAH. ()

Diversos estudios han demostrado que la evolucién de la enfermedad es similar en ambos
sexos, debido a que las dificultades cognitivas son ocasionadas por las mismas alteraciones
estructurales en l6bulo frontal, ganglios de la base y cerebelo; con diferencias que se basan
mayormente en sus comorbilidades. @, 29) Partiendo de este aspecto, se ha encontrado que
las mujeres con TDAH tienden a presentar problemas internalizados, como son ansiedad y
depresion, siendo mas evidentes en la etapa de la adolescencia; contrastando con los
problemas externalizados, mayormente aceptados en los hombres, destacandose en este

rubro los trastornos de la conducta, como el oposicionista desafiante. ()

Por otra parte, hablando en concreto de los criterios para establecer el diagndstico de TDAH,
la literatura existente se centra en muestras obtenidas predominantemente en cohortes

masculinas, situacion que puede jugar un rol importante en cuanto a la expresién de sintomas
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a favor de la identificacién en hombres, subestimando la prevalencia real en mujeres, sobre
todo cuando se trata de chicas con problemas conductuales incipientes. Lo anterior abre el
debate respecto a modificaciones que pudieran considerarse al momento de la evaluacion
clinica, implementando diferencias basadas en el género, ya que los sintomas de
hiperactividad e impulsividad también son frecuentes en mujeres, aunque se presenten con

menor intensidad cuando se comparan con los cuadros que manifiestan los hombres. (29)

Si bien, lo reportado hasta el momento orienta hacia una mayor prevalencia de déficit en el
dominio de la atencién cuando se trata de las mujeres (2.2 mayor probabilidad que en
hombres), (29) los estereotipos de género juegan un papel importante en la expresion de la
impulsividad; de modo que las nifias suelen manifestarla en conductas mas aisladas, al haber
aprendido que no es un comportamiento del todo aceptable, mientras que en los varones

puede ser un elemento a mostrar sin que represente tanto problema en el &mbito social. (30

Uno de los trabajos que aporta caracteristicas Utiles a tomar en cuenta en la diferenciaciéon
por género del TDAH, es el publicado por la Dra. Kathleen Nadeau, directora del “Chesapeake
Center for ADHD” en Estados Unidos en 1999, donde expone cuatros subtipos de
presentaciones clinicas en las menores con TDAH, las cuales se incluyen a continuacion en

la figura 1.1. (31
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Nifias del grupo inatento.
Tienden al aislamiento social, por lo que su inatencion puede pasar desapercibida.
No suelen crear problemas y son mas brillantes de los que impresionan.

Combinacion de hiperactiva e inatenta.

Modelo Altamente sociables, sin embargo, su comportamiento puede ocasionar conflictos, al
hipersociabl INterrumpir con frecuencia para ser el centro de atencion y pobre habilidad de escucha.

Es el mas facil de diagnosticar al ser semejante a la presentacion tradicional de un varén con
TDAH.

Exhiben hiperactividad, impulsividad y comportamientos de riesgo.

Combinacion de inatenta e impulsiva; es el menos comun.
A menudo se etiqueta a estas chicas como disforicas, inflexibles y con rabietas frecuentes.

Figura 1.1 Modelos clinicos de las mujeres con TDAH segun Nadeau. (31)

Las consecuencias de un diagnéstico deficiente en las mujeres resultan en un impacto
significativamente negativo en las jévenes que padecen el trastorno, lo cual se ve reflejado
primordialmente en problemas de baja autoestima, habilidades interpersonales deficientes,
disminucion en la capacidad para retener informacion, dificultad para la planeacion y
organizacion sin sentirse abrumadas, asi como un incremento marcado en la reactividad

emocional. (32

Hay que mencionar, ademas, que en el ambito social las mujeres en quienes predominan
datos de impulsividad e hiperactividad tienden a mostrar respuestas agresivas y menos
premeditadas; confiriendo un peor pronostico en la evolucion de la enfermedad, al resultar un
factor predictor para consumo de sustancias, incluso encontrandose mayor riesgo de

dependencia comparado con los hombres; con las respectivas consecuencias derivadas de
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este hecho, como pueden ser la desercion escolar, conductas antisociales y conflictos con la

ley. @, 29)

La identificaciébn oportuna del padecimiento es la pieza fundamental para prevenir la
morbilidad asociada y debe estar dirigida tanto a hombres como a mujeres. De igual forma los
subtipos clinicos de la enfermedad se tienen que considerar Unicamente como datos de alerta
para mejorar las alternativas de tratamiento segun los sintomas que estén presentes, sin hacer

distinciones por género. (4

+ Diagnostico diferencial del TDAH

Al considerar las alteraciones cognitivas encontradas en el TDAH, es evidente la proximidad
y el solapamiento que existe con otras entidades clinicas, por lo que para su identificacion es

preciso descartar otras etiologias.

Para el diagnostico diferencial es importante tomar en cuenta puntos especificos de cada
trastorno. En el caso de los trastornos de ansiedad y depresion, aunque existe dificultad para
mantener la atencién, el comportamiento no es impulsivo ni agresivo, siendo en el primer caso,
individuos frecuentemente inhibidos o con dificultad para socializar, asi mismo en lo referente
al estado de animo, pueden mostrar irritabilidad, trastornos del suefio y llanto facil; cuestiones
qgue no son caracteristicas del TDAH. (33:34) Por otra parte, cuando hablamos del trastorno
bipolar, aunque existen explosiones de ira y agresividad, con alteraciones evidentes en la
atencion; se debe de poner especial enfoque en el animo, el cual se encuentra expansivo y

con datos de autoestima elevada. (11)
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El uso de sustancias tanto médicas como de abuso, son también factores para considerar al
momento de la indagacién clinica del TDAH, pudiendo provocar sintomatologia similar a la
descrita en este trastorno. De igual forma se debe descartar que el cuadro se deba a una
enfermedad médica, como puede ser el hipertiroidismo, o intoxicaciones por agentes como el

plomo. (11,33)

< Tratamiento

Debido a la evidencia de repercusiones individuales y sociales en pacientes con TDAH,
aunado al objetivo de mejorar su prondstico, el tratamiento dirigido se encuentra justificado y
se sustenta tanto en las bases neurobioquimicas que se conocen hasta ahora, como en
intervenciones conductuales y psicosociales; sin embargo, se considera que alrededor del

90% de los nifios con TDAH requerira de farmacos eventualmente. (3s)

Mecanismo de accién de los farmacos para el tratamiento de TDAH

Como ya se ha sugerido en diversos estudios, la desregulacion de dopamina y norepinefrina
en la corteza prefrontal afecta areas de respuestas a tareas cognitivas de atencion y
funcionamiento ejecutivo, lo que induce a un procesamiento ineficiente de la informacion;

situacion que se ve reflejada en los sintomas clasicos del TDAH.

Es de resaltar que, en el caso especifico de las neuronas dopaminérgicas y noradrenérgicas,
su activacion normal sigue un mecanismo lento y “tonico”, teniendo como resultado la

estimulacién de pocos receptores en las neuronas postsinpticas y optimizando la transmisiéon
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de sefial. En el caso de la dopamina, la funcién principal es la de reducir el ruido, impidiendo
conexiones inadecuadas; mientras que la noradrenalina aumenta la sefial entrante

permitiendo una mejor conectividad.

Por lo tanto, la liberacion modesta de noradrenalina debiera mejorar la funcién cortical
prefrontal, al estimular los receptores postsinapticos aza, aunque paraddjicamente, los niveles
altos de noradrenalina ocasionarian la activacion de otros receptores como son los a1y Bi.
Por su parte la liberacibn de dopamina a dosis bajas ocasionara la estimulacion de los
receptores mas sensibles, en este caso los Ds, sin embargo, se requiere de una estimulacién
de moderada a baja del receptor D1, para lograr la optimizacion de la corteza prefrontal. De
modo que, al no lograr niveles adecuados de neurotransmision, todas las sefiales resultaran
iguales con repercusién en la atencion dirigida, es decir que el sujeto no podra centrar su

atencion en una tarea uUnica.

Tomando en cuenta tales mecanismos, se puede inferir que, para lograr una respuesta
eficiente del sistema prefrontal, debemos obtener una estimulacién moderada de receptores
aza por noradrenalina y de D1 por dopamina; haciendo presente también que la activacion
descontrolada o fasica de estos receptores dara lugar a sefiales entrantes mezcladas y falta
de direccion en la atencion; asi como los fendmenos de abuso de farmacos y conducta
impulsiva, ya que la sobreestimulacion actuaria de forma directa sobre circuitos de
recompensa. Los farmacos empleados en el tratamiento del TDAH estan dirigidos a la

regulacion de ambos sistemas. (36)
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Estimulantes

Los estimulantes aprobados para su uso en todas las edades son el metilfenidato y las
anfetaminas, siendo el grupo farmacol6gico mayormente estudiado en cuanto a perfiles de

eficacia y seguridad, con resultados favorables a corto plazo. (s)

Su mecanismo de accion va dirigido a la inhibicion de los transportadores de dopamina y
noradrenalina DAT1 y NET, impidiendo la recaptura de dichos neurotransmisores. A su vez,
las anfetaminas tienen efecto en la liberacién presinaptica de ambas sustancias, por lo que su
efecto resulta mas potente que el del metilfenidato, sin embargo, ambos farmacos estan

indicados para su uso a largo plazo pacientes con TDAH. (7)

Existen presentaciones de liberacién inmediata y de liberacion prolongada, estas ultimas
siendo preferidas para su empleo en adolescentes y adultos al tener menos probabilidad de
ser usadas como sustancias de abuso; destacandose respecto a este Ultimo tema, que la
inhibicion de transportadores con estos medicamentos, a diferencia de las drogas recreativas,
no se lleva a cabo en el nacleo accumbens cuando son prescritas a en las dosis adecuadas,

por lo que no se favorece la activacion del sistema de recompensa. (7)

En la tabla 1.4 se exponen los farmacos estimulantes que se comercializan en México,

explicando brevemente sus principales caracteristicas y efectos adversos.
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Tabla 1.4 Farmacos estimulantes en México

Farmaco

Presentaciones y hombre

comercial

Efectos adversos

Metilfenidato

Anfetaminas/
Lisdexanfetamina
(no aprobadas para su uso
en menores de 6 afios de

edad)

Liberacion inmediata: Ritalin o
Tradeade 5 a 10 mg
Liberacion prolongada: Ritalin
LA de 20, 30 y 40 mg, Tradea
LP de 20, 27, 36 y 54 mg o
Concerta de 18, 27, 36 y 54
mg
Liberacién prolongada:

Vyvanse de 30, 50 y 70 mg

Insomnio, anorexia, dolor
abdominal, pérdida de peso,
dolor de cabeza, irritabilidad,
labilidad emocional,
ansiedad, aumento de la
presion arterial, boca seca,

nauseas, vomito y diarrea.

No estimulantes (noradrenérgicos)

Los farmacos no estimulantes estan indicados para los pacientes que no toleran de forma
adecuada los estimulantes, o que muestran pobre respuesta con su administracion, lo cual
representa aproximadamente al 30% de los individuos con TDAH, considerandose la segunda
linea de tratamiento. Dentro de este grupo podemos encontrar la atomoxetina y los agonistas

a2 de liberacion prolongada. )
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La atomoxetina funciona como un inhibidor selectivo de la recaptura de noradrenalina y
respecto a su mecanismo terapéutico, sabemos que la recaptura de este neurotransmisor en
conjunto con dopamina en corteza prefrontal esta dada por los transportadores de
noradrenalina, de modo que su inhibicion propicia la concentracion de estos en el espacio

singptico.

En lo que respecta a los agonistas aza adrenérgicos, se conoce que en especifico estos
receptores estan distribuidos ampliamente por el sistema nervioso central, con niveles altos
de los mismos en corteza y en el locus coeruleus. Existen dos agonistas directos empleados
para el tratamiento del TDAH, los cuales son la guanfacina, con mayor selectividad para los
receptores antes mencionados; y la clonidina, cuyo mecanismo no es selectivo aza, por lo que
su accion tiene efectos también accion sobre az2s y azc, aumentando los efectos secundarios

derivados de su administracion. (zs)

Algunas de las desventajas del uso de no estimulantes cuando se compara con los
tratamientos estimulantes son el inicio del efecto terapéutico retardado de 4 a 6 semanas, con
los consecuentes datos de descontinuacioén tras suspenderlos de forma abrupta; sin embargo,
son una buena alternativa en los casos de comorbilidades cardiovasculares, enfermedad por

tics o trastornos de ansiedad. (2, 35)

En tabla 1.5 se describen las presentaciones y efectos adversos de la atomoxetina. La
guanfacina y la clonidina de liberacién prolongada no se incluyen al no estar disponibles en el

pais.
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Tabla 1.5 Farmacos estimulantes en México

Farmaco Efectos adversos
Atomoxetina (Strattera) Disminucién del apetito, nauseas, vomito,
Disponible en presentaciones de 10, 18, 25, fatiga, insomnio, dolor abdominal, boca seca,
40, 60, 80y 100 mg constipacion, somnolencia, retencién urinaria,

disuria, disfuncion eréctil y dismenorrea. Riesgo
de hepatotoxicidad. No aprobada para su

administraciéon en menores de 6 afios.

Antidepresivos

Los antidepresivos que han sido estudiados para el tratamiento del TDAH son bupropion y el
grupo de triciclicos, debido a la accidon que ejercen sobre receptores dopaminérgicos y
noradrenérgicos; encontrandose en ensayos clinicos que su eficacia es menor a la de los
estimulantes y llegando a ser similar o incluso inferior a la demostrada con farmacos no

estimulantes. (3s)

El bupropién, al igual que la atomoxetina, inhibe la recaptura de dopamina y noradrenalina sin
producir riesgo de abuso, con la ventaja agregada de presentar efectos dentro de las primeras
dos semanas de su inicio. Sin embargo, su uso debe de evitarse en los pacientes que padecen
epilepsia, debido a que se tiene evidencia acerca de la disminucion del umbral convulsivo con

su administracion. (2,36)

Los antidepresivos triciclicos han quedado relegados a ser la cuarta linea de tratamiento para

el TDAH como consecuencia de los pocos estudios que existen en relacion con su perfil de
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seguridad, observandose que sus principales efectos adversos son de tipo cardiovascular,
neurolégicos y anticolinérgicos, asi mismo presentando multiples interacciones
farmacoldgicas, por lo que se requiere de monitoreo con electrocardiograma previo a su inicio;
sin embargo, han sido considerados debido a su potencial antidepresivo y uso en sujetos que
presentan tics. Dentro de los farmacos especificos usados con este fin encontramos la
desimipramina, imipramina y nortriptilina, siendo el primero de estos el menos preferido por

reportes que lo asocian a muerte subita. (2,35)

Tratamiento no farmacoldégico

Las intervenciones no farmacolégicas utilizadas en el manejo del TDAH son principalmente
las de caracter conductual. En estas sesiones los temas a tratar deben ser referentes al
proceso psicoeducativo que implica el reconocimiento de sintomas y la necesidad de un

tratamiento multimodal. (37

En el &mbito psicosocial, las estrategias incluyen el entrenamiento de habilidades sociales y
manejo de emociones. La psicoterapia, en caso de ser utilizada, debe ser personalizada y
enfocada en mejorar los habitos y la autoestima del paciente, dentro del diverso tipo de terapia
existentes, la de corte cognitivo conductual es la que ha obtenido mayor evidencia de mejoria

en los pacientes con TDAH. (35)

Finalmente, una de las opciones terapéuticas mas recientes en el manejo del TDAH es la
neuroestimulacion transcraneal superficial con corriente directa o tDCS (transcranial Direct
Current Stimulation), por sus siglas en inglés. Dicho procedimiento consiste en estimulacion

no invasiva (a través del cuero cabelludo) de la corteza cerebral, induciendo cambios en la
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excitabilidad neuronal con efectos significativos en la duracion de la neuroplasticidad. Aunque
este método ha sido probado en otros trastornos entre los que se mencionan depresion,
problemas en la neurocognicion, alteraciones motoras en Parkinson y manejo del dolor;
especificamente en el TDAH, su uso Unicamente se ha implementado en poblacion adulta y
adolescente, para la estimulacion de la corteza prefrontal dorsolateral, logrando la reduccién
significativa de los sintomas de inatencion e impulsividad, observables a los siete dias
posteriores a su aplicacion y con efectos identificables a largo plazo, por lo que puede ser
considerada una opcion adecuada en los pacientes con pobre respuesta a las intervenciones

farmacolégicas y conductuales. (3s)

Algoritmo de tratamiento en adultos

Pese a la amplia evidencia obtenida en la terapéutica del TDAH, existen pocos consensos en
la literatura o guias clinicas actualizadas y adaptadas a la poblacion latinoamericana, de modo

gue cada caso se debe personalizar y ser de tipo multidisciplinario.

Aun asi, se conoce que el pronéstico de los pacientes mejora cuando se combinan y
complementan las medidas psicosociales con el tratamiento farmacoldgico, prefiriéndose en
general la monoterapia con estimulantes en la primera linea del manejo, independientemente
de la etapa de la vida en la que se encuentre el individuo, con evaluaciones periodicas (4 a 6
semanas) en las que se deben establecer los ajustes necesarios en la dosis de farmacos o el

cambio a otro grupo farmacoldgico en los casos de pobre respuesta o intolerancia. (37

A continuacion, se presenta el algoritmo adaptado para Latinoamérica en el afio 2009, para el

manejo multimodal del TDAH en adultos. (39)
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Etapa 1
Etapa 0 Metilfenidato o anfetaminas.
o Evaluar la respuesta en 2 semanas Etapa 1A
Evaluacion clinica integral y y ajustar en caso necesario. La dosis Psicoeducacion ampliada
establecimiento del diagndstico recomendada es de 40 a 80 me/dia ’
de TDAH —> . . ; g/dia. —> estrategias cognitivas y de
. - Atomoxetina. Ajustar dosis cada 2 habilidades sociales, en conjunto
Evaluar comorbilidades. semanas y evaluar respuesta en la con el maneio farr%acolé ‘o
Clinimetria basal. 4°, 6° y 8° semana. La dosis J gico.
recomendada es de 60 a 120
mg/dia.
Etapa 2
En caso de respuesta parcial a
estimulantes o efectos adversos Et 2A
severos, cambiar la presentacién de apa
liberacion del farmaco o iniciar 5 Reforzamiento de la
atomoxetina. psicoeducacion y terapia
En el caso de respuesta parcial a cognitivo conductual
atomoxetina o efectos adversos
serveros, cambiar por estimulantes.

!

Etapa 3 Etapa 3A Etapa 4
En caso de respuesta parcial o Revaluar diagnéstico.
efectos adversos severos, iniciar Usar otras opciones
Bupropidén a dosis de 150 a 300
mg/Kg en dos tomas diarias.

Reforzamiento de intervenciones
> previas al programa > ou
psicoeducativo y evaluar el terapeuticas.
ingreso a terapia cognitivo
conductual grupal

Figura 1.2 Algoritmo latinoamericano de tratamiento para TDAH en adultos
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« Trastorno limite de personalidad (TLP)

Acorde con el DSM-5, los trastornos de personalidad se caracterizan por mantener un patron
de experiencia interna y de comportamiento que se aparta de las expectativas culturales del
sujeto; siendo un fendbmeno generalizado, poco flexible y estable en el tiempo, con un inicio
en la adolescencia o en la edad adulta temprana, dando lugar a malestar significativo y
deterioro de la persona. En cuanto al TLP, las caracteristicas esenciales para su diagnostico
se basan en la inestabilidad de las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, asi

como una impulsividad notable, presente en diversos contextos. ()

El TLP fue primordialmente definido dentro del psicoanalisis, siendo descrito por primera vez
en 1890 por Rosse, aungque adquiriendo su primera denominacion como tal en 1938, cuando
Stern lo sita como el limite entre la neurosis y la psicosis, implementandose sus criterios de
forma variada dentro de los sistemas de clasificacion, hasta su introduccion formal en el DSM-

3, publicado en 1980. (o)

Existen una gran cantidad de estudios epidemiologicos dedicados al estudio de dicho
trastorno, reportado como el cuarto mas prevalente entre los diez trastornos de personalidad
gue se encuentran delineados en los manuales diagnésticos, especificamente para México,
se estima que alrededor del 1.5 de la poblacion, presenta el trastorno, segun lo reportado por
el Dr. José Ibarreche Beltran, jefe de la consulta externa del HPFA; dando a conocer ademas

gue entre el 76 al 80% de las personas con esta condicién son del género femenino. 1)
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En cuanto a su neurobiologia, se propone que el fenotipo del TLP es el producto de
interacciones genéticas y ambientales, que afectan el desarrollo cerebral por medio de
hormonas (cortisol) y neuropéptidos. Se ha documentado la existencia de una disfuncion
prefrontal, la cual se sabe que es &rea mayormente afectada en los pacientes con TLP, sin
embargo, la mayor evidencia encontrada en algunos estudios de RMN, es la disminucion del
volumen de la amigdala en comparacion con controles sanos, teniendo como una posible
causa mecanismos de excitotoxicidad. Asi mismo existen hallazgos de reduccion en el
volumen de la materia gris en la corteza dorsolateral y prefrontal izquierda, en estadios

tempranos del trastorno. (42,43)

Los estudios genéticos demuestran la heredabilidad de este trastorno al mostrar una
concordancia de 35% en gemelos monocigéticos y del 7% en dicigoticos, encontrdndose
asociaciones entre ciertos genes y algunos rasgos del trastorno, tales como la impulsividad,
tal es el caso de los polimorfismos en la enzima MAO-A, metabolizadora de neurotransmisores

como norepinefrina, dopamina y serotonina, similar a lo descrito en el TDAH. @44

Respecto a los factores ambientales, se reconoce que el trauma psicolégico o social,
especialmente durante la infancia, como pueden ser situaciones de maltrato o abuso,
producen cambios en ciertas areas del cerebro involucradas en funciones cognitivas y
afectivas, gracias a mecanismos epigenéticos y de neuroplasticidad, con lo cual se pueden

entender las manifestaciones psicopatologicas del TLP. (43,44

El diagnostico del TLP se fundamenta en el reconocimiento de sintomas de inestabilidad

interpersonal, alteraciones cognitivas y de la autoimagen, desregulacion emocional y afectiva,
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asi como alteraciones del comportamiento que incluyen la impulsividad y las conductas
autolesivas que pueden incluso tener intencionalidad suicida. Los criterios enumerados en el

DSM-5y el CIE-10 se muestran a continuacion en las tablas 1.6 y 1.7.

Tabla 1.6 Criterios diagndsticos del trastorno de la personalidad limite, segun
el DSM-V. )

Patrén dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la autoimagen y de los afectos, e
impulsividad intensa, que comienza en las primeras etapas de la edad adulta y esté presente en diversos contextos,
y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los siguientes hechos:

1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginario. (Nota: No incluir el comportamiento
suicida ni las conductas autolesivas que figuran en el criterio 5.)

2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracteriza por una alternancia en los
extremos de idealizacion y de devaluacion.

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

4, Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas (gastos, sexo, drogas, conduccion

temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni las conductas autolesivas
que figuran en el criterio 5.)

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas autolesivas.

6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de &nimo (episodios intensos de disforia,
irritabilidad o ansiedad que generalmente duran unas horas y, rara vez, mas de unos dias).

7. Sensacion cronica de vacio.

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (exhibicion frecuente de genio, enfado
constante, peleas fisicas recurrentes).
9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con estrés o sintomas disociativos graves.

Tabla 1.7 Criterios diagnosticos del trastorno de inestabilidad emocional de la
personalldad de tipo limite F60.31, segun el CIE-10. ()

Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de personalidad.

B. Deben estar presentes al menos tres sintomas de los mencionados en el trastorno emocional de la
personalidad de tipo impulsivo:
1. Marcada predisposicion a actuar de forma inesperada y sin tener en cuenta las consecuencias.
2. Marcada predisposicion a presentar un comportamiento pendenciero y a tener conflictos con los demas, en
especial cuando los actos impulsivos son impedidos o censurados.
3. Tendencia a presentar arrebatos de ira o violencia, con incapacidad para controlar las propias conductas
explosivas.
4. Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan recompensa inmediata.
5. Humor inestable y caprichoso.

e Alos que se han de afadir al menos dos de los siguientes:

1. Alteraciones o dudas acerca de laimagen de si mismo, de los propios objetivos y de las preferencias intimas
(incluyendo las sexuales).

2. Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e inestables, que a menudo terminan en crisis
emocionales.

3. Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

4. Reiteradas amenazas o0 actos de autoagresion.

5. Sentimientos crénicos de vacio.
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La psicoterapia en diferentes tipos de modalidades se considera una pieza fundamental en el
manejo de los pacientes con TLP, entre las mas sobresalientes se encuentran la terapia
cognitivo conductual, interpersonal y psicodinamica. En conjunto, los farmacos utilizados son
principalmente dirigidos al tratamiento de sintomas cognitivos — perceptuales (con
antipsicéticos), afectivos (ISRS), asi como impulsividad (ISRS y antipsicéticos a dosis bajas).
43)

Por ultimo, un elemento que no se debe omitir en la evaluacion del TLP es su asociacion con
el riesgo suicida, ya que la literatura nos menciona que alrededor del 4.5% de los individuos
con este trastorno llegan a concretarlo, situacién que resulta alarmante al compararse con
otros trastornos de personalidad en los que la cifra alcanzada es del 1.4%. Asi mismo se
estima que la muerte por causas diferentes al suicidio, pero derivadas de la impulsividad
caracteristica de esta entidad es igualmente del 4.5%, con una edad promedio al momento de
su defuncién de 39 afios, indicando una disminucién de casi 40 afios en la esperanza de vida,

acorde con los datos aportados por el INEGI. (2, 45)

En consecuencia, dentro del abordaje se debe considerar que los pacientes con TLP
frecuentemente son victimas de un estigma severo, no Unicamente por la sociedad en general,
sino también dentro del &mbito médico, debido a la falsa consideracién de ser una patologia
hostil e intratable, por lo que su identificacion y tratamiento adecuado son de suma importancia

en su pronadstico. (2)
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« Comorbilidad TDAHy TLP

Respecto a las comorbilidades, entendidas como la presentaciéon en un mismo individuo de
dos o0 mas enfermedades o trastornos distintos, se sabe que, en el TDAH como diagndstico
primario, del 50 al 85% de los sujetos cumpliran simultaneamente con criterios para otras
patologias. 1) En la practica clinica, es raro encontrar pacientes que presenten este
padecimiento de forma aislada, puesto que usualmente tendran sintomas compatibles con

otros cuadros clinicos, incluso sin cumplir todos los criterios para establecer un diagnaostico. ()

Un trastorno que cobra relevancia en cuanto a su presentacion simultanea con el TDAH es el
TLP, especialmente en el caso de las mujeres, con sintomas que pueden presentarse de forma
similar en ambos padecimientos, como son el comportamiento impulsivo y la dificultad para
entablar relaciones interpersonales. Hablando especificamente de la impulsividad, se ha
reportado que, en las pacientes con predominio de dicha dimensién, existe mayor riesgo de
gue presenten dificultades afectivas, teniendo como consecuencia conductas de tipo violento

como son las autoagresiones y el riesgo suicida. (4s)

Algunas de las diferencias entre estas condiciones son que, en el caso del TDAH, la falta de
atencion se puede presentar incluso en ausencia de factores emocionales externos, mientras
gue, en el TLP, los pacientes suelen experimentar eventos disociativos que repercuten

directamente en la cognicion cuando se enfrentan a situaciones de estreés. ()
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Pese a lo anterior, se han encontrado asociaciones genéticas entre ambos trastornos hasta
en el 49% de los casos, asi como relacion entre factores ambientales en el 51% de estos. (47)
También es de resaltar que se han reportado alteraciones en el sistema dopaminérgico y
noradrenérgico para ambas entidades, por lo que el tratamiento farmacol6gico con
estimulantes y agonistas del receptor a2 ha resultado efectivo en el manejo de la impulsividad

de forma indistinta en estos padecimientos. ()

Debido a los datos aportados hasta el momento, con caracteristicas neurobioldgicas similares
en los dos trastornos, se ha llegado a hipotetizar que el TDAH y el TLP pudieran no ser
condiciones distintas, sino que forman parte de dos dimensiones de un mismo trastorno, tal
como lo plantea el estudio realizado en 2011 en el HPFA por el Dr. Rodrigo Figueroa, a 76
pacientes de la consulta externa y del servicio de urgencias de dicho hospital, en el que se
corroboré la presencia de TDAH en el 70.3% de las mujeres y el 75% de los hombres con

TLP. @4s)

% Impulsividad en TDAHy TLP

Existen diversos conceptos tedricos acerca de la impulsividad, sin embargo, la mayoria de los
autores coinciden en que dicha cualidad se caracteriza por el actuar rapido y de forma no
premeditada debido a una baja conciencia de las consecuencias o una subestimacién de estas.
De igual forma, se establece que tal conducta esta definida por la blusqueda de refuerzos

positivos, asi como la evitacion activa de la frustracion. (ag)
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Desde el punto de vista neurobioldgico, la impulsividad se explica mayormente por “el sistema
de respuesta a amenazas”, que involucra de forma inicial al circuito que va desde la amigdala al
hipotalamo medial y de ahi a la sustancia gris periacueductal; el cual se ha demostrado mediante
estudios de RMN funcional, que en los humanos también forma parte de la reaccion a la
provocacion social y a la frustracion. A su vez, la respuesta a dichos estimulos es dada por la
corteza frontal ventromedial, la cual se encuentra implicada en la toma de decisiones basada en
refuerzos, de modo que, si existen alteraciones en el funcionamiento de dicha area, se obtiene

como resultado una conducta impulsiva y posiblemente violenta. (so)

Asi mismo, se han encontrado genes candidatos implicados en la conducta impulsiva, tales como
polimorfismos en los receptores de proteina G que se encuentran relacionados con el fendmeno
de sinapsis en las vias dopaminérgicas, y que han sido propuestos como factor de riesgo para

padecer TDAH. (s1)

Como se ha planteado antes, el TDAH y TLP comparten como una de sus caracteristicas
principales la impulsividad, encontrandose en la literatura que las mujeres con diagnéstico de
TLP en quienes se ha identificado TDAH de forma retrospectiva, tienden a presentar rasgos de
personalidad mas severos que aquellos en los que no se presentd esta patologia. Tal situaciéon
se expresa frecuentemente por conductas auto dafiinas, violencia, abuso de sustancias,

destruccion de la propiedad e intentos suicidas. (s2)
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Una posible justificacion a lo ya expuesto, la encontramos al estudiar la impulsividad del TDAH
desde el punto de vista neuropsicoldgico, establecida como la dificultad para inhibir una
respuesta, situacion que se ha demostrado en diversos estudios mediante la realizacion de
tareas que requieren reaccionar a sefales visuales, ante las cuales se tiene que ejecutar o evitar
una respuesta motora, observandose que los individuos con TDAH tienden a mostrar tiempos de
respuesta inhibitoria mas lentos a las sefales de “parada”, obteniendo como consecuencia mayor
namero de errores. Por otra parte, los resultados generados a partir de los pacientes con TLP
han sido més variados y poco concluyentes, identificAndose algunos en quienes la respuesta
inhibitoria es también lenta, aunque puntuando con mayor impulsividad Unicamente cuando se

ha encontrado de forma comoérbida con TDAH. 47)

. METODO

< Justificacion

El TDAH es una patologia multifactorial caracterizada por tres sintomas clasicos que son
inatencidn, hiperactividad e impulsividad; este ultimo punto cobra especial relevancia debido
a la alta comorbilidad que presenta con otros trastornos psiquiatricos como el TLP, pudiendo
derivar en diversas situaciones de riesgo, que representan un problema de salud publica en

México.

Se cuenta con pocos estudios sobre TDAH e impulsividad, especialmente cuando se trata de
mujeres, esto posiblemente asociado a una perspectiva de género en la que tiende a

subestimarse la frecuencia de esta patologia.
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La deteccién del TDAH en las pacientes con diagnostico de TLP del HPFBA, y su correlacion
con niveles de impulsividad, pretende hacer visible la problematica existente, con el fin de
establecer mejores estrategias para su diagndstico oportuno, adecuado tratamiento e
intervencion temprana, asi como la creacion de programas dirigidos a la orientacion vy

psicoeducacion de estas mujeres.

« Planteamiento del problema y pregunta de investigacion

Los estudios que existen actualmente al respecto de TDAH son predominantemente dirigidos
a la identificaciébn de sintomas en varones. Pese a lo anterior se ha demostrado que la
evolucion del trastorno es similar en hombres y mujeres, por lo tanto, en el presente trabajo
se determinara la frecuencia de TDAH en las pacientes con TLP del HPFBA, estableciendo su

perfil sintomatoldgico y la correlacién que presentan con niveles de impulsividad.

Preguntas de investigacion:

¢,Cual es la frecuencia del TDAH en las pacientes con diagnostico de TLP que acuden
a la consulta externa o que se encuentran hospitalizadas en el HPFBA?

¢Existe mayor impulsividad en las mujeres con comorbilidad de TDAH y TLP,
comparado con aquellas en quienes se encuentra el diagndstico de TLP de forma

aislada?
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L (4

Objetivos

General: Determinar la frecuencia de TDAH en pacientes con diagnostico de TLP que
acuden a la consulta externa del HPFA, asi como, describir la relacion entre ambas

patologias con los niveles de impulsividad de la poblacién muestra.

Especificos:

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.
Corroborar el diagnéstico de TLP mediante la aplicacion de la entrevista
semiestructurada SCID-II.

Obtener el cribado de TDAH en pacientes con TLP mediante la aplicacion de la escala
ASRS.

Determinar el grado de impulsividad a través de la escala de Barratt y la prueba Go-
NoGo, la cual mide, ademas, tiempos de respuesta y atencion sostenida.
Correlacionar las variables, a fin de establecer si las pacientes con TDAH y TLP

muestran mayor impulsividad.

< Hipotesis

- Hipétesis de investigacion: Existe una frecuencia elevada* de TDAH en las
pacientes con TLP del HPFBA, que no ha sido diagnosticada.
- Hipdtesis nula: No existe una frecuencia elevada de TDAH en las pacientes con TLP

del HPFBA, que no ha sido diagnosticada.
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Hipotesis alterna H1: Las pacientes en quien se encuentra de forma comorbida
TDAH y TLP, mostraran mayores niveles de impulsividad.
Hipdtesis nula HO: Las pacientes en quien se encuentra de forma comérbida TDAH

y TLP, NO mostraran mayores niveles de impulsividad.

* . i
Comparado con prevalencia en poblacién general.

% Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Tipo de Escala de Definicion operacional Indicador
variable medicion
Sexo Segin la OMS, son las Cualitativa Nominal Sexo al que pertenece el Mujer
caracteristicas  biologicas participante, que  se Hombre
que definen a los seres obtendra con la aplicacién Intersexual
humanos como hombre o de un cuestionario
mujer. Estos conjuntos de sociodemografico
caracteristicas  biolégicas
tienden a diferenciar a los
humanos como hombres o
mujeres, pero no son
mutuamente excluyentes, ya
que hay individuos que
poseen ambos.
Género Segun la OMS, se refiere a Cualitativa Nominal Género al que pertenece Masculino (Cis)
los conceptos sociales de las el participante, que se Femenino (Cis)
funciones, obtendra con la aplicacién Masculino (Trans)
comportamientos, de un cuestionario Femenino (Trans)
actividades y atributos que sociodemogréfico No binario (Queer)
cada sociedad considera Otro
apropiados para los
hombres y las mujeres.
Edad Tiempo transcurrido desde Cuantitativa Discreta Edad del participante, Afios
el nacimiento de un ser vivo De intervalo expresada en afios, que
hasta un momento en se obtendra con la
concreto. aplicacion de un
cuestionario
sociodemogréfico.
Escolaridad De acuerdo con el programa Cuantitativa Ordinal Nivel académico méximo Primaria incompleta
de la  Secretaria de al que llego el participante, Primaria completa
Educacién Puablica y de que se obtendra con la Secundaria incompleta
acuerdo con los afios aplicacion de un Secundaria completa
aprobados desde el primer cuestionario Preparatoria 0 estudios
grado de primaria hasta el sociodemogréfico. técnicos incompleta
tltimo afio que curso el Preparatoria o estudios
sujeto. técnicos completa
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Trastorno por
déficit de
atencion e

hiperactividad

Trastorno del
neurodesarrollo,

caracterizado por la
presencia de inatencion,
impulsividad e

hiperactividad.

Cuantitativa

Nominal
dicotémica

Presencia de sintomas
expresados mediante la
aplicacion la escala ASRS,

por sus siglas en inglés.

Escala de 18 preguntas
que se contestan por
medio de una escala tipo
Likert que va del O al 4,
acerca de la frecuencia en
la vida adulta de los
sintomas de TDAH segun
el criterio A del DSM-IV.
Los primeros 6 items son
Gtiles para el cribado,
considerandose  positivo
cuando se obtienen 12
puntos 0 mas, en 4 de los
items.

Impulsividad

Actuar rapido y de forma no
premeditada debido a una
baja conciencia de las
consecuencias o una

subestimacién de estas.

Cuantitativa

Dimensional

Identificacion de datos de
impulsividad basados en
un pobre control inhibitorio
a través de la prueba
Go/NoGo y la escala de

impulsividad de Barratt.

Experimento en el cual a
partir de estimulos
visuales se solicita al
individuo el ejecutar una
respuesta motora (go) con
respecto a una sefial,
mientras se inhibe dicha
respuesta en
consecuencia a otra (no
go), se espera que a
mayor impulsividad se
obtengan mas errores
ante estimulos NoGo. La
escala de impulsividad de
Barratt no posee punto de
corte, sin embargo, se
toma en cuenta la
mediana de su
distribucién.

Trastorno limite

de personalidad

Patron de  experiencia
interna y del comportamiento

que se aparta de las

expectativas culturales;
caracterizado por
inestabilidad de las

relaciones interpersonales,
la autoimagen y los afectos,
asi como una impulsividad
notable, presente en
diversos contextos

Cuantitativa

Nominal

Dicotémica

Diagnéstico de  TLP
establecido por medio de
la aplicacion del
cuestionario SCID-Il y
corroborado mediante la
determinacion de  un
psiquiatra, consignada en
el expediente clinico
mediante historia clinica,
notas de evolucién o notas

de ingreso.

Subescala de 15
preguntas, la puntuacién
de 3 (si), en al menos 5
items da el diagnéstico de
TLP.

Tabla 3.1 Variables

« Muestra y muestreo

Aunque se tomaron en cuenta estudios nacionales previos como el realizado en el HFBA en

el cual se mostro la presencia de TDAH en 76 pacientes con TLP del HPFBA @s); un trabajo




académico en el que se mide niveles de impulsividad y agresividad en pacientes con TLP y
TDAH a través de escalas en 57 pacientes del INPRFM 3)t; asi como datos del modelo
integrador de la terapia de grupo en el HFBA donde ademas establece el diagnéstico de
TDAH en 57 pacientes (s4); se realiz6 un muestreo intencional, por conveniencia, con la

inclusién de un total de 54 pacientes.

% Sujetos
Pacientes mujeres con el diagnostico de TLP que se encuentran recibiendo tratamiento en la

consulta externa del HPFBA.

< Criterios de seleccion

> Inclusion:

- Mujeres de 18 a 59 afios:

v Que cuenten con el diagnostico de TLP consignado en su expediente.
v Nacionalidad mexicana.
v Que acepten participar en el estudio por medio del consentimiento informado.

> Exclusion:
= Pacientes que cursen con sintomas psicoéticos al momento de la aplicacion de los
cuestionarios.

= Pacientes con diagnéstico de trastorno psicético establecido en el gje 1.

1 No publicado, comunicacién personal.
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= Pacientes en quienes se identifique patron de abuso de sustancias consignado en su
expediente.

= Pacientes con algun déficit sensorial (visual, auditivo) o motor, que dificulte la lectura 'y
escritura.

= Pacientes que no hablen espafiol o tengan dificultad para comunicarse.

> Eliminacion:

X> Pacientes que decidan abandonar el protocolo.

« Tipo de estudio
Disefio no experimental, transversal y correlacional.

% Instrumentos

Escala de autorreporte del TDAH en el adulto ASRS ¢

Cuestionario desarrollado en conjunto con la OMS que consta de dos versiones, una de
ellas con 18 preguntas que se contestan por medio de una escala tipo Likert que va del 0
al 4, acerca de la frecuencia en la vida adulta de los sintomas de TDAH segun el criterio A
del DSM-1V, y una versién de 6 preguntas (version 1.1) que resulta Gtil para el cribado en

muestras amplias.

La consistencia interna de la escala es de 0.88 y su coeficiente de correlacion es de 0.84,
siendo validada en 2009 para su aplicacion en poblacion mexicana. El punto de corte en
la version amplia es de trece, considerandose las puntuaciones mayores como casos

probables de TDAH; asi mismo en la version corta se toma un punto de corte de cuatro.
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Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad del eje 1l del DSM-IV.

SCID-II (s5)

Se trata de una entrevista semiestructurada de tipo heteroaplicable, que consta de 119
items que evallan de manera categorial o dimensional los trastornos de la personalidad
segun criterios del DSM-IV. Cada uno de los criterios se valora a partir de la siguiente
puntuacién: 1= Ausente, 2= Subclinico, 3= Presente o verdadero, 4=Informacion
Inadecuada. Asi mismo existe un cuestionario de screening autoaplicable con 119
preguntas de respuesta dicotémica Si/NO, que disminuye el tiempo de aplicacion de la
prueba. Para el caso del TLP se emplea una subescala de 15 preguntas, donde la

puntuacioén de 3 (si), en al menos 5 items, establece el diagnostico.

Prueba Go/No-Go (se)

Se trata de una prueba que requiere al individuo el ejecutar una respuesta motora (go) con
respecto a una sefial, mientras se inhibe dicha respuesta en consecuencia a otra (no go).
Los estimulos utilizados son imagenes, tales como figuras geométricas (triangulos o
circulos), o letras. Permite evaluar variables como la impulsividad, atencién sostenida,

control inhibitorio, tiempo de reaccién, entre otras.

El experimento consta de dos fases, en donde los estimulos Go se presentan en un 75%
y los No-Go en un 25%, distribuidos de forma aleatoria con una duracion total aproximada
de 7 minutos. En la literatura existen variaciones respecto al nUmero de ensayos con
estimulos Go/No-Go a aplicar, sin embargo, en pacientes con TLP se han utilizado hasta

300 de estos. 57 Una vez que el participante termina el experimento se crea de forma
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automatica un archivo que presenta las mediciones de tiempo de reaccion expresado en
milisegundos, que representan el tiempo que tarda el individuo en responder ante cada
estimulo y el nUmero de errores por comisién. En este estudio se utilizd el programa

PsyToolkit. (ss,s9)

Escala de impulsividad de Barratt (0

Constituye uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados para la valoracién de
impulsividad. Consta de 30 items que se agrupan en 3 subescalas: 1) Impulsividad
cognitiva, 2) Impulsividad motora, e 4) Impulsividad no planeada; teniendo cuatro opciones
de respuesta tipo likert para cada item. La puntuacion total se obtiene con la suma de todos
los items y aunque no existe un punto de corte, se ha propuesto la mediana de distribucion.
Ha sido validada en paises de habla hispana, reportandose una consistencia interna de

0,8 y una fiabilidad test-retest de 0,89.

< Procedimiento

e La investigacion se llevo a cabo mediante la aplicaciéon de escalas clinimétricas y una
prueba de reaccion a estimulos visuales en las pacientes con diagndstico de TLP del
HPFBA, que cumplieron con los criterios de inclusion solicitados.

e Lainvitacion para participar en el estudio consto de la explicacion de este mediante una
carta de consentimiento informado.

e Se otorgdb un numero de cédula a cada participante, a fin de guardar su

confidencialidad.
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L (4

Se aplico la entrevista SCID-1l en su version categorial que consta de 119 reactivos a
las pacientes en quienes de determiné clinicamente TLP; asi mismo se recab6 una
cédula con informacién sociodemogréfica.

El diagndstico de TDAH se establecio por medio de la aplicacion de la escala ASRS en
su version extendida, tomando en cuenta los 6 primeros items, los cuales se consideran
un método fiable para su cribado.

A partir de ello, se formaron dos grupos de pacientes diferenciando entre las mujeres
en cuyas pruebas se haya obtenido el diagnostico de TLP comérbido con TDAH vy sin
TDAH.

Se correlacionaron los resultados obtenidos en la prueba Go-NoGo, la cual evalua
niveles de impulsividad a través de tiempos de respuesta a estimulos visuales y con la
escala de impulsividad de Barratt.

En caso de obtener cribado positivo para TDAH, se informé al médico tratante para su
seguimiento y tratamiento.

Se evaluaron los instrumentos, se tabularon los datos obtenidos y se realiz6 el analisis

estadistico.

Consideraciones éticas

La participacion de las pacientes en el estudio fue completamente voluntaria.
No hubo ninguna consecuencia desfavorable para las pacientes en caso de no aceptar

la invitacion.
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Las participantes del estudio pudieron retirarse en el momento que lo desearon, -aun
cuando la investigadora responsable no se lo solicité-, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual fue respetada en su integridad.

Las participantes no tuvieron que hacer gasto alguno a causa del estudio.

Las participantes no recibieron pago por su participacion.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, fue mantenida con estricta confidencialidad.

El estudio realizado se consideré de minimo riesgo segun el articulo 39 en el capitulo
lIl de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Se le aplicaron tres pruebas con el objetivo de establecer el diagnostico de TLP, para
la deteccion de TDAH, y la evaluacion de impulsividad; las cuales consistieron en una
serie de preguntas a responder. Todo lo anterior sin realizar intervenciones terapéuticas
en las pacientes.

El presente trabajo no implicé dafio, malestar o dolor a las participantes, por lo que se
consider6 un estudio de riesgo minimo.

El trato a las participantes fue digno y con respeto.

Se resolvieron las dudas que surgieron durante el proceso a las participantes del
estudio y/o a sus familiares.

Se otorgd una carta de consentimiento informado previo a su participacion.

En caso de obtener cribado positivo para TDAH, se informé a su médico tratante para

Su seguimiento y tratamiento.
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V. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos sociodemograficos obtenidos se describieron por medio de medidas de tendencia
central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas. Para evaluar la diferencia entre variables cualitativas se utilizo la prueba
Chi cuadrada de Pearson y para comparar las medias de los dos grupos obtenidos se aplico la
prueba T de student. El programa que se utilizé para el analisis estadistico fue SPSS. Para el
manejo de datos perdidos (n=1) y de acuerdo con la recomendacion en la literatura, al ser menor

al 10%, se llevé a cabo un manejo de estos con remplazo por sustitucion de medias. (1)

V. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 54 mujeres en quiénes se corroboro el diagnéstico de TLP por
medio de la escala SCID Il, sus edades oscilaron entre los 18 y los 55 afios con una media de
30.44 afos, con desviacion estandar de 8.97 afios, siendo mayormente de la Ciudad de México
68.5% (37) y del Estado de México 13% (7), probablemente debido a la cercania con el hospital.
En cuanto a su identidad de género la gran mayoria se identific6 como femenino 98.1 % (53).
Respecto a su orientacion sexual, se reportd heterosexual el 81.5% (44). Su estado civil fue
predominantemente soltero, abarcando el 64.9% (35). Todas ellas mostraron haber estudiado,
siendo lo mas frecuente que estos fueran de bachillerato y licenciatura obteniéndose un
porcentaje de 38.9% (21), para cada uno de estos niveles educativos. Asi mismo, tomando en
cuenta su ocupacion, se observa un buen grado de funcionalidad, ya que el 53.7% (29) se
encuentran laborando y el 22.22% (12) continda estudiando. Relacionado con su religion, el

44.4% (24) de las participantes no tiene creencias, mientras que el 40.7% (22) profesa la religion
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catolica, como es de esperarse en poblacion mexicana. En la tabla 5.1 los datos antes
mencionados se presentan por medio de frecuencias que muestran el nimero de participantes y

porcentajes obtenidos; + representa la DE en el caso de la edad.

Tabla 5.1 Caracteristicas demogréficas de las participantes del estudio
Edad 30.44 afios + 8.97
Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Entidad de nacimiento

Ciudad de México 37 68.5
Estado de México 7 13
Veracruz 4 7.4
Jalisco 2 3.7
Chiapas 1 1.9
Morelos 1 1.9
Querétaro 1 1.9
Tamaulipas 1 1.9
Identidad de género

Femenino (cis) 53 98.1
No binario 1 1.9
Orientacion sexual

Heterosexual 44 81.5
Bisexual 6 11.1
Pansexual 3 5.6
Homosexual 1 1.9
Estado civil

Soltera 35 64.9
Union libre 10 18.5
Casada 5 9.3
Divorciada 3 5.6
Viuda 1 1.9
Escolaridad

Licenciatura 21 38.9
Preparatoria 21 38.9
Secundaria 5 9.3
Posgrado 4 7.4
Primaria 3 5.6
Ocupacion

Empleada 29 53.71
Estudiante 12 22.22
Hogar 8 14.81
Desempleada 5 9.26
Religion

Ninguna 24 44.44
Catolica 22 40.7
Cristiana 4 7.4
Testigo de Jehova 1 1.9
Otras 3 5.56
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La comorbilidad de TLP con TDAH fue evaluada a través de la aplicacion de la escala ASRS, en la cual
se tomaron en cuenta los primeros seis items para su cribado, se observo que el 61.1%% (33), cumplieron

con criterios para su diagnostico, tal como se representa en la gréfica 5.1

FIGURA 5.1 MUJERES CON TDAH

38.89%
33 (n)

m TDAH
m Sin TDAH

61.11%
21 (n)

Figura 5.1 — Mujeres con TDAH. El mayor porcentaje lo abarcan las participantes con TLP que obtuvieron cribado positivo para
TDAH.

Por otra parte, mediante la aplicacion de la escala SCID I, la cual evalGa los trastornos de personalidad
establecidos en el DSM-1V, se corrobor6 el diagndstico de TLP con la subescala que contiene los 15 items
dirigidos a su identificacién. Asi mismo, el andlisis de chi cuadrada mostro diferencias significativas en la
proporcion de trastorno por evitacion y el trastorno dependiente de personalidad, entre mujeres con TDAH
y sin TDAH. Las mujeres con TDAH tienen en mayor proporcién el diagnéstico de trastorno por evitacion
x?(1) = 3.895, con una p = 0.048; para el trastorno dependiente de la personalidad x?(1) = 4.769, p =
0.029. En el caso del trastorno antisocial, se observd una mayor proporcion en el grupo sin TDAH, aunque,
sin diferencias significativas, x?(1) = 0.050, p = 0.823. En cuanto al resto de los diagndsticos el porcentaje
fue mayor en el grupo de TDAH, sin embargo, las diferencias tampoco fueron significativas. Tal

distribucion se demuestra en la gréfica 5.2.
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Figura 5.2 Distribucion de otros trastornos de personalidad
presentados con frecuencia

Antisocial
Narcisista
Histriénico
Esquizoide
Esquizotipico
Paranoide
Depresivo
Pasivo - agresivo
Trastorno obsesivo compulsivo
Dependencia
Evitacion

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00% 60.00% 70.00% 80.00% 90.00%

ESin TDAH ®mCon TDAH

Figura 5.2 — Distribucion de otros trastornos de personalidad presentados con frecuencia. Se observa que en la mayor parte de
los casos el porcentaje de otros trastornos de personalidad es mas alto en las pacientes con comorbilidad de TDAH y TLP,
comparado con las que no presentan TDAH. Una excepcion a esto es el trastorno antisocial.

De igual forma, al tomarse en cuenta el item que evalla conducta suicida previa, se detect6 mayor
frecuencia de intentos suicidas en el grupo con TDAH, sin embargo, al hacer el andlisis mediante x2(1),
se obtiene el valor de 0.355 con una p=0.551, por lo que las diferencias no se consideran significativas.

La gréfica 5.3 sefala los porcentajes de dicha conducta.

Figura 5.3
Conducta suicida

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0-00% Con TDAH Sin TDAH

m Con intentos suicidas 60.61% 52.38%
m Sin intentos suicidas 39.39% 47.62%

m Con intentos suicidas  ® Sin intentos suicidas

Figura 5.3 — Conducta suicida. Se muestra mayor porcentaje de conducta suicida en el grupo de pacientes con
TDAH.
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Se llev6 a cabo una comparacion de medias de las mediciones de impulsividad con el puntaje de la escala
de Barratt y la medicién bajo el paradigma de Go/NoGo, entre los grupos de TLP mas TDAH y solo TLP,
mediante la prueba estadistica T de Student. Para la escala de impulsividad de Barratt, ademéas de
reportarse un puntaje global, se obtuvieron valores acordes con el tipo de impulsividad mostrada, la cual

pude ser de tipo cognitiva, motora o no planeada.

Los resultados obtenidos mostraron que existen mayores niveles de impulsividad global en las mujeres
con comorbilidad de TDAH y TLP, siendo mas predominante el tipo de impulsividad no planeada tanto
para el grupo con TDAH como para el grupo sin TDAH. En la tabla 5.2 se presentan los niveles de
impulsividad medidos con la escala de Barratt, los datos son presentados en medias + DE (desviacion
estandar), asi mismo, se muestra el error tipico de la media, es importante destacar que la correlacion es
significativa cuando el valor de p es menor a 0.05. Por su parte, en la figura 5.4 se pueden ver los

comparativos de los grupos estudiados.

Tabla 5.2 — Niveles de impulsividad medidos con la escala de Barratt

Medida TLP + TDAH (n= 33) TLP (n =21) Coeficiente
de
Media DE Media DE correlacién
Error tipico de la media Error tipico de la media
Puntaje total en escala de Barratt 68.47 + 15.047 54.03 + 13.487 p =.001
2.619 2.943
Subescala de impulsividad 20.59 + 3.760 17.00 +5.158 p=.005
cognitiva 0.654 1.125
Subescala de impulsividad 23.56 + 8.145 17.78 + 6.123 p=.007
motora 1.418 1.336
Subescala de impulsividad no 24.38 + 6.807 19.06 + 7.345 p=.009
planeada 1.185 1.603
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Figura 5.4
Niveles de impulsividad medidos con la escala de Barratt

80
70
60

50
40
30
20
1 e s BB
0

Puntaje total en escala de Impulsividad cognitiva Impulsividad motora Impulsividad no planeada
Barratt

o

®m Con TDAH (comorbilidad TDAH/TLP) u Sin TDAH

Figura 5.4 — Niveles de impulsividad medidos con la escala de Barrat. Se muestran los comparativos de los valores
de las medias de ambos grupos. Se identifican mayores niveles de impulsividad en la comorbilidad TDAH y TLP.

Referente a los valores obtenidos en la prueba Go/NoGo, también se corroboran datos que son
consistentes con mayor impulsividad en las mujeres que presentaron comorbilidad con TDAH, siendo este
grupo el que obtuvo el menor nimero de aciertos en la realizacion de la prueba, especialmente ante la
sefial NoGo, lo que representa mayor dificultad para el control inhibitorio. Asi mismo, se observé que el
tiempo de respuesta ante los estimulos NoGo fue mayor en el grupo sin TDAH, lo que podria explicar la
menor comision de errores en este grupo. Los valores correspondientes al porcentaje de aciertos y al
valor medio de respuesta Go muestran resultados similares, sin que se hayan encontrado diferencias
significativas entre ambos grupos. Por medio de la tabla 5.3 se resumen los porcentajes resultantes del
paradigma Go/NoGo, los datos son presentados en medias + DE (desviacion estandar), sefialando el
error tipico de la media; la correlacion es significativa cuando el valor de p es menor a 0.05. Asi mismo,
las figuras 5.5 y 5.6 sefialan los comparativos de aciertos y tiempos de respuestas de dicha prueba en los

grupos de pacientes con TDAH y sin TDAH.
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Tabla 5.3 Niveles de impulsividad medidos con la prueba Go/NoGo

Medida TLP + TDAH (n= 33) TLP (n =21) Coeficiente
de
Media DE Media DE correlacion
Error tipico de la Error tipico de la media
media
Porcentaje de aciertos NoGo 88.5 + 8.445 95.49 + 6.564 p =.002
1.472 1.432
Porcentaje de aciertos Go 99.0576 + 2.59297 99.4300 + 0.95201 p=.532
0.45138 0.20775
Valor medio de respuesta NoGo 1813.93+ 140.259 1925.83 + 109.696 p=.003
24.416 23.938
Valor medio de respuesta Go 481.14 + 118.641 519.09 + 123.078 p=.269
20.653 28.858
Figura 5.5
Prueba Go/NoGo
Aciertos NoGo
98
96
94
92
90
88
86
84

Porcentaje de aciertos NoGo

m Con TDAH (comorbilidad TDAH/TLP) u Sin TDAH

Figura 5.5 — Aciertos NoGo. Las mujeres sin TDAH obtuvieron mayor porcentaje de aciertos en comparacion con el
grupo de comorbilidad TLP/TDAH. El tiempo fue medido en milisegundos.
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Figura 5.6
Prueba Go/NoGo
Valor medio de respuesta NoGo

1940
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Tiempo de respuesta NoGo

m Con TDAH (comorbilidad TDAH/TLP) u Sin TDAH

Figura 5.6 — Valor medio de respuesta NoGo. Las mujeres sin TDAH reaccionaron mas lento ante los estimulos de
parada o NoGo. El tiempo fue medido en milisegundos.

VI. DISCUSION

El objetivo del estudio fue medir los niveles de impulsividad con un paradigma cognitivo y con
una escala autoaplicable en un grupo de pacientes femeninos con diagndstico de TLP, con y sin
TDAH. Se mostraron diferencias significativas obteniéndose mayores puntajes en ambas

mediciones en mujeres con TLP méas comorbilidad.

Los resultados corroboran las hipétesis propuestas, en primer lugar, mediante el tamizaje de
TDAH, se obtuvo una alta frecuencia de dicha patologia en la poblacion muestra (61.11%), lo
cual es concordante con investigaciones previas realizadas en el HPFBA y en el INPRFM, donde

se ha identificado que tal condicién oscila entre el 56 y el 70% de las pacientes con TLP. (s53)
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Lo anterior cobra importancia al considerar que el TDAH es un diagndstico que suele pasar
desapercibido a lo largo de la vida de las mujeres, esto debido a que los sintomas por lo regular
no son buscados de forma intencionada durante la adolescencia o la infancia, probablemente en
asociacion con un sesgo de género ya descrito desde 2010 en Norte América por Rucklidge ),
en el que la inatencidén no representa un problema grave que lleve a solicitar atencién médica en
las nifias con este padecimiento, aunado a que las alteraciones conductuales suelen atribuirse a
otro tipo de trastornos como los de personalidad, siendo TLP uno de los més frecuentes. De igual
forma, es importante sefialar que los sintomas del TDAH continuaran manifestdndose en
alrededor del 65% de los pacientes en la edad adulta, tal como lo sefialan los datos publicados
en investigaciones llevadas a cabo por la Facultad de Medicina de la UNAM (Universidad
Nacional Autbnoma de México) en 2014 y en 2016 (9,10); lo cual podria explicar el motivo por el
cual se encontraron datos clinicos de inatencion, hiperactividad e impulsividad en la poblacion

estudiada.

Los aspectos sociodemograficos también aportan informacion relevante, destacandose que las
participantes fueron en su mayoria solteras, hecho que podria deberse a las caracteristicas
propias del TLP, donde el patron de relaciones es frecuentemente inestable; por otra parte,
contrario a lo esperado en pacientes con trastornos psiquiatricos, el nivel de estudios alcanzado
fue de medio a alto, situacién que se corresponde con la funcionalidad de estas mujeres, ya que

la mayor parte de ellas actualmente se encuentra laborando o continda sus estudios.
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Otros resultados derivados de esta investigacion son los referentes a la comorbilidad del
TLP/TDAH con otros trastornos de personalidad, encontrdndose que los rasgos de personalidad
evitativos y dependientes son més frecuentes en este grupo de pacientes, lo cual se puede ver
reflejado en una mayor dificultad para vincularse afectivamente y, por lo tanto, mayor disfuncién

en el area social, situacion que se podria estudiar mas a fondo en trabajos posteriores.

En lo relativo a la impulsividad, parametro que responde a la segunda hipoétesis planteada en
este trabajo, las mediciones obtenidas en las mujeres que comparten tanto TLP como TDAH
fueron significativamente mayores. Esto sugiere que una via de entendimiento para diagnoésticos
altamente heterogéneos y complejos como lo es el TLP, podria ser a través de un enfoque
dimensional que incluya la impulsividad como parte del estudio de este trastorno, determinando

asi su gravedad, pronéstico y posibles intervenciones terapéuticas.

A su vez, se debe mencionar que la presencia de TLP con TDAH se asocia con un perfil de
impulsividad diferente al grupo sin esta comorbilidad, demostrandose que existe una mayor
severidad en las mediciones de pacientes que tiene TDAH. Lo anterior puede deberse a un
menor control inhibitorio, situacion que resultd evidente al conseguir tiempos de respuesta
reducidos y de forma consecuente, mas errores en sefiales de parada cuando se llevan a cabo
pruebas de respuesta motora a estimulos visuales, como es el caso del paradigma Go/NoGo.
Asi mismo, en relacion con dicha prueba, se resalta que los estudios realizados en Reino Unido

(Matthies y Philipsen 47), ya han reportado mayor niumero de errores en pacientes con TDAH
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independientemente de su comorbilidad con TLP u otras patologias, correspondiéndose con lo

expuesto en los resultados de esta tesis.

Por lo tanto, la informacion recabada favorece la premisa de que las mujeres con TLP y TDAH
forman un grupo diferente y particular de pacientes que requiere de un abordaje distintivo,
partiendo de la reflexion acerca de un diagnostico oportuno de ambas entidades, con el
tratamiento dirigido a la modulacion de impulsividad tanto de forma farmacoldogica como
psicoterapéutica, encaminados a mejorar la calidad de vida y evitar las consecuencias en salud

publica que se pueden generar a largo plazo.

En dltima instancia, vale la pena exponer las limitaciones que se presentaron al realizar esta
investigacion, como la dificultad para recabar la muestra debido a la situacion de contingencia
epidemioldgica, ya que no fue posible abordar a las pacientes de forma habitual en consulta, por
lo que se dispuso de medios electronicos para llevar a cabo gran parte de las pruebas. Debido
a esto, la muestra obtenida es sumamente pequefa para un estudio de corte epidemiologico que

permita generalizar los resultados.
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VIl. CONCLUSION

Acorde con los resultados obtenidos se puede concluir que el TDAH es un trastorno que no se
diagnostica de forma frecuente en mujeres, especialmente en la etapa adulta, por lo que ante un
cuadro clinico en el que se manifiesten datos de impulsividad, se justifica llevar a cabo un

abordaje dimensional que incluya la identificacion oportuna de esta patologia.

La comorbilidad de TLP y TDAH en mujeres es alta, ademas de que el cribado de TDAH que
resultdé de esta investigacion concuerda con lo establecido en trabajos previos. Lo anterior,
expresandose clinicamente en niveles altos de impulsividad que pueden llevar las pacientes a
tener un mayor grado de disfuncion en diversas areas, incluso con un posible aumento de
conductas disruptivas, de modo que, se debe contemplar un manejo dirigido del TDAH como
parte de las estrategias terapéuticas encaminadas a un mejor tratamiento y pronostico. Asi
mismo, resultaria interesante llevar a cabo el estudio de niveles de impulsividad en mujeres que

Unicamente tengan el diagndéstico de TDAH a fin de evaluar si existen diferencias significativas.

Finalmente se destaca que, en la presente investigacién no se realizaron intervenciones en las
participantes evaluadas, sin embargo, seria importante dar seguimiento a estas mujeres con el

objetivo de evaluar la eficacia del tratamiento de TDAH en pacientes con TLP.
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VIll. CRONOGRAMA

Actividad/

Tiempo

Diciembre

de 2020

Enero

de 2021

Febrero /

marzo 2021

Abril /
mayo de

2021

Junio de

2021

Elaborar

proyecto

XXXXXXX

Obtener

aprobacion

XX

XXXXXXX

Seleccionar

participantes

XX

Coleccién de

datos

XXXX

Andlisis de

datos

XX

XXX

Redaccién

final de la

tesis

XXXXXXXX

Tabla 8.1 — Cronograma de actividades.
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Carta de no conflicto de interés

Carta de solicitud al jefe de servicio.

Carta de aceptacion de asesor con visto bueno de la tesis.
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Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:
HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a de del 2021.

Protocolo: Comorbilidad del trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) y el trastorno limite de
personalidad (TLP), y su relacion con las mediciones de impulsividad en mujeres.

Registrado ante el Comité de Investigacion con nimero: 890
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con nimero:

Nombre del investigador principal: Maria Fernanda Zufiga Aguilar

Direccién del sitio de investigacion: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina San Buenaventura,
Calle Nifio de Jesus No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono conmutador 5573-1889 o 5655-4405

De acuerdo con los principios de la Declaracion de Helsinki y con La ley General de Salud, Titulo Segundo. De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos CAPITULO | Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccién de sus derechos y bienestar. Debido a que esta investigacion se consider6 como riesgo
minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo
21:

I. Yo: declaro que se me propone
participar en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar los diagnésticos de trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, asi como trastorno limite de la personalidad, para posteriormente identificar niveles de impulsividad.
II. Se me ha informado que se me realizaran cuatro cuestionarios autoaplicables y una prueba de reaccién ante
estimulos visuales. Los cuestionarios tienen una duracién aproximada para contestarse de 15 a 20 minutos cada
uno y la prueba de reaccion a estimulos comprende aproximadamente 10 minutos.

lll. Se me explicé que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan ningln riesgo a mi
salud o estado emocional y los resultados no tendrdn repercusiones en mi salud.

IV. Se me coment6 que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacion acerca de mi salud durante el estudio.
V. Se me informd que resultados de dichas pruebas ayudaran a determinar si cuento con sintomas y que los
resultados se utilizaran con fines estadisticos y de investigacion.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacién

VII. Se me aclaré que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de mis derechos
legales al firmar este documento de consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacién de los resultados de mi estudio a condicién de que en todo momento se mantendra el
secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelara mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas
y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas
las dudas que surgieron con respecto a mi participacién en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio titulado: Comorbilidad del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y el trastorno limite de
personalidad (TLP), y su relacion con las mediciones de impulsividad en mujeres.

Firma de Consentimiento Firma de quien Explicé el Procedimiento

Testigo Testigo
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Escala de Auto-Reporte de Sinfomas de TDAH en Aduwlfos (A5RS5-V1.1)

Mombre del
Pacienta

Facha

Conteste las siguentes preguntas, midiéndose a sl miamo en
cada uno de los criterios mostrados utlizando la escala que se
encuentra del lado derecho de la pagina. Para contestar cada
pregunta, margque con una X en el cuadro que mejor describa
como se ha sentido y comporado en los pasados seis meses.
Por fawor entregue ks lista completa al profesional para discutirla
en la sesidn de hoy.

Nunca

A vetes

Fracuan temente

frecusntementa

1. L Con qué frecuencia liene dificuliad para acabar con los detalles
finales de un proyects después de haber hecho s parles dificiles?

2. (Con gqué freceencia liene dificulisd para ordenar las cosas
cuando esia realizando wna (area que requisne organizacion?

1 pCon qgué frecuencia liene dificullad para recordar sus citas o
obligaciones?

d. Cuando liene una actividad gue requiers que usbed piense mucho
Loon qué frecusncia |a evita o la deja para después?

§. Con qué frecusncia mueve o agita sus manos o sus pies cuando
tiene gue permanecer sentadoja) por mucho tiempo?

6. ,Con qué recuencia se siente usted demasiado activola) y como
gue fisne que hater cosas, comd Si uviera un molor?

T. i Con qué frecuencia comele errones por falia de cuidado cuando
esia trabajando en un proyecio aburrido o dificil?

B. (Con qué frecuencia tiene dificullad para mantener alencion
cuando &s1a haciendo Irﬂﬂi‘.’l! aburridos a I'Epdﬂl'lﬂ!?

§. ,Con qué frecusncia liene dificultad para concentrarse en lo gue
la gente le dice, ain cuando esién hablande con uwsied
direciamenie?

10. jCon qué frecuencia pierde o liene dificulad para encontrar
cosas en la casa o en el trabajo?

11. gCon qué frecusncia & disirae por ruidos o aclividades a su
alredadar?

12, pCon gué frecuencia & levania de su asientd &n reuniones o &n
oiras siluaciones en las que s& supane debe permanecer seniado?

13. ;Con qué frecuencia s& sienle inquieto o nerviesoa?

14. jCon qué frecuencia tiene dificultades para relajarse cuando
tiene liempa libre para dedicarselo a usied mismo?

15. ¢Con qué frecuencia siente que habla demasiado cuando estd
&N relniones Sociales ¥

18. Cuando estd en una conversacion, Joon qué frecuencia se
descubre & &i lerminando las frazes de la genle que @sid hablanda,
anies de que allos lemminen?

17. (Con qué frecuencia liene dificultad para esperar su lurno en
siluacionss en que debe de haterla?

18. (Con qué freceencia inlerrumpe & oiros cuando esian
ocupados?
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11.
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13.
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maoHE o WE 0B

SCID-n Cuestlonaro e Parsonalldad
Instruccienas

Estas preguntas son de 13 class de persona que generamente 25 - e6to 85, como s& ha

santido y comportado usualmente en los Miimos aflos. Circule *SI° sl |a pregunia s2 aplica

letamende o £asl compietamente a usted, © droule "NO" Sl 13 pregunta no se apica 3 usted. 5

no enfiende alguna pregunia o no 85t seguio de sU respussta, déjela en blanco.

;Ha evitado trabalos 0 actividades que Involucren 2 fratar con mucha gente?
;Evlta relacionarse con |35 personas 3 Menos que 2shé SegurD que 186 va 3
casr blen?

;38 |2 dificulia “abrrse™ aim con la gente cercand a usied?

;5e preocupa con Wecuencla de ser Cificado © rechazado en shuacionss
b e

£ Usuaimente 25t3 callado cuando CONOCE 3 NUEVAS PErEONasT

£Cree que no s t3n bueno, tan intelgente 0 B0 atracivo como |a mayoria de

Ias personas?

;Tiene miedo de Intentar hacer cosas MUEvVas?

iNecesita mucho = 3poyo O Oifas personas para iDmar alguna decishon

cofdlana - como gué ponerse o que pedin en un restaurania

;Depande de OUras PErsON3s para manejar areas Imporianies de su vida como

finanzas, cuidado Infantl, o ameglos de vivienda?

iSe e dificulta no estar de ACUSrto CON |35 PETSONas AUNJUS 5203 que lios

E5taN equivocados?

iSe le dficuta empezar © frabajar en tareas cuando no hay alguien gue ko
T

£5e ha ofreckdo a hacer cosas que no le gusta hacer?

Ai98 sleme Incomodo cuando eska 5007

£Cuando termina una relacion cercana, de inmediato siente |3 necasidad de

ENCONTrar a alguien mas que 52 haga cargo de usted?

;5 preocupa demaslado por estar solo y culdarse por sl mismo?

;Es usted l1a clase de personas que se fl|a en los detalles, el orden y 1

Organizacion o que e gusta hacer listas y horanos?

£5e le dificulta tesminar un trabajo porgue pasa mucho tiempo tratando de que

las cos3s salgan comectamenie?

;Usied u oFas personas plensan gue 25 demasiado devoto al trabajo (o

escuela y que no tiena tiempo para nadie mas o para diveriirse?

;Tiens estandares may rigidos de 1o que &5 bueno y malko?

;Tiens problemas para deshacerse O COS3S DONQUE PIENsa que n algun

momento ke puedan servir?

;5e e dificulta que ofras personas ke ayuden a menos que estén de acuendo

en Nacer 135 Ccos3s COMD usted quiere?

i5e e dificuta gastar & diners en usted U Oiras personas aun cuando tenga

EuNcente dinero?

£Con frecuencia esta seguro de que usted esta en lo comacto sin Importar ko

que o5 demdas le digan?

;L2 han dicho que &5 muy tenaz o rigido?

;Cuando alguien le pide que haga algo que no quiere hacer, dice que sl pan

g0 trabiaja lentamente o hace mal &l trabaja?

;51 no quiere hacer algo, con frecuencla se ie "oivida® hacerio™

£Con frecuencia slente que los demas no ko enflendan o no aprecian ko mucho

que hace?

£ Con frecuencia es iestanudo o ke gusia discutir mucho?

iSe na percatado gue la mayoria de suS [efes, Maestios, Supervisores,

doctores y otros que supuestaments deben saber lo que hacen, en realidad no

In saben®
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£ Con frecuencia plensa que no &5 JusiD Que Olr3s personas tengan mas gue
usied?

;Con frecuencla se quela de que la mayoria de 1as cosas malas ke ocumen a
usad?

£ Con frecuencia sa renusa 3 hacer lo gue obos quieren y luego se slente mal
¥ 5 disculpa’

 Con frecuencia se siente Infielz o piensa que 3 vida no es divertida?

;CTeE QUE 86 UN3 persona Inadecuada y con MEcuencia no 52 slants comodo
con usied mismo?

¢ Con frecuencia se slente decaldo®

£ Plensa mucho en cosas malas que ocurmaron en & pasado o 58 preocupa de
QUE OCLITaN COS3s malas an al futur?

£ Con frecuancia JuZga duramenie 3 oios y 105 encuenira culpables?

£ Plensa que |a mayoria de las personas no son buenas?

;Espera casl slempre que |35 cosas ke salgan mal?

;5 sleme culpaie por cos3s que ha o no hecho?

£ Con frecuencla s encuentra a la defensiva para gue no o isen o lastimen?
;Pasa mucho tiempo pensando 5| pusde conflar en SUS amigos o 2n la gente
con |a que frabaja?

i5e ha dado cuenta de que es major no dejar gue |35 Personas sepan mucho
de usiad ponue pueden UE3no en sU conTaT

£ Con frecuencia detecta amenazas o Insultos ocwitos en o gue 1a genie dice 0
hace?

;Es usted 13 clase de persona gue guanda rencor o e toma mucho fempo
pardonar a 1as parsonas que k han insuitado o lastimado?

;Hay muchas personas a las Que no puade perdonar por akgo gue le hicieson
o dijeron hace mucho tiempo?

i5Se enDja con frecuencia cuando aiguien lo crtica o 1o Insulta e alguna
foma?

;Con frecuencia sospecha que su pareja le ha sido Inflal?

;Cuando esta en publico y ve 3 dos personas platicar, con frecuencia slkente
gque estan hablando de usted?

;Con frecuencia slente gue 13§ cosas gue no tenen un signiicado aspecial
para la mayoria de las personas, en realldad buscan enviane 3 usted un
mensaje especial’

iCuando esta con gente, con frecuencia slente gue 10 estan cbservando o
esplardo?

iAlguna wez ha sentidp gue puede hacer gue las cosas sucedan s0io con
deseario o pensar en e’

Alguna vez ha ienido experencias sobrenaturales?

;CTee que Hene un “sexto sentido™ que |2 permite saber y predecr 1o que otros
no pueden?

£Con frecuencia parece que 106 objetos 0 S0MDMES 50N personas o animales
reales 0 que |os Sonidos 50N VOCEs O8 Personas’?

ZAlguna vez ha tenkdo 13 sensackin de que alguna persona o fuerza estd a su
alrededor, aunque no pueda ver a nadia?

£ Con frecuancia ve auras o campos de enangla alrededor de las parsonas?
;Hay personas realmente cercanas a usted ademas de su famila?

£ Con frecuencia se slente nenioso cuando 25t con oras personas?
;Raaimente no ke &5 Importante & tener ralaclones estrechas?

i Prefier hacer |as co5as 500 que en compafila de alguien?

; Estaria contanto sin hader estado Involucrado sexu@iments con alguien?
;FReaimente son pocas |35 coS3s que |e dan placer?

;N0 le importa o que 3 gente plense de wsied?

;5e ha dado cuenta que nada lo hace fellz o lo pone triste?

;L& gusta ser el centro de abencion?
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iLe gusta coguetear demasiado?

2 Con frecuencia s encuentra “hostigando” a las personas?

;Trata de kamar |3 atencion por Ia fema en como Wste y 58 va?

2 Con frecuancia es dramatico y exagerado?

;Cambia su forma de pensar acerca de |as cosas dependiendo de con quien
E5% 0 por ko que ha keito o visio en television?

i Tiene muchos amigos Cercanos?

£ Con frecuencia menosprecia sus talentos o logros?

;L3 gente le ha dicho gue tiene una opinion muy elevada de s mismo?

i Plensa mucho en & poder, fama o reconocimientn que f=ndrd algon dia?
Plensa mucho en & romance perfecio que tendra algon dia?

;Cuando tiene algon problema, casl slempre Insiste en ver a la persona que
dene & nivel mas aln?

iSlente que &5 Importante pasar Hempo con I35 PEFEONAS QU 50N especiales
0 ¢on mieencias™

iEs muy Imporants que I35 personas le pongan atencion o lo admiren ge
@guna forma?

;Plensa Que no es necesario seguir clertas reglas o convenciones soclales
cuando 52 araviesan en sU camino?

i Slente gue usied &5 13 clase de DPErsONa que Mersce un Tato especial?
;Plensa que es Necesari apiastar 3 AQUNas Personas para conseguir o que
ge desaa?

£ Con fracuancla anepons sus necesidates a I35 nacesidades O O0s?

£Con frecuencia espera que los demds hagan ko que les pide sin preguniar
rada, solo por s usied?

ZEn realdad no esta Interesado en los prodlemas o senfimientos de los
damas®

;La gente s& ha quejado de que no 10 scucha 0 NO 58 Mescupa por elios?
4Con frecuencia emddia a obros?

iSlente que los demas ke tienen envidla’

;58 ha dado cuenta que en realidad existen pocas personas por las que vale
la pena su fempo y atencion?

i5e ha puesio frenético porque pensaba gue alguien gue e Importaba lo Iba 3
dejar?

;5us relaciones con las personas que ke Interesan tienen muchos atibajos?

i Ha camislado repentinamente el sentido de quién &5 o dénde esta?

;El sentido de quién s con frecuencia cambla dramaticamenta?

iSe comporia de forma disinta con distintas personas 0 en diferenies
siuacionss, por o que en ocasionss ya no sabe quien es ustad en realidad?
iHan habido cambios repentinos en sus metas, planes de camera, creenclas
religlosas?

2 Con frecuencia hace cosas Impulshaments?

;Ha traiado de lastimarse o sulcklarse 0 3 amenazado con hacedio?

i iAlguna vez 52 ha cortadio 0 quemado a propisio?

;Tiena muchos camios repantinos de astado de anima?

. iCon frecuencia se siente vack por dentro?
. iCon frecuencla tiene estallidos o 52 enolja tanto gue plende 2l contrl?
. Ha golp=ado gente o amojado cOS35 CUENO0 e51a enojada?

. iInciuso las cosas peguefias 1o hacen enojar demaslada?
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104.

105.

106.

107.

108.

105.

110.

1.

112,

113

114.

115.

116.

17.

118.
115.

(Cuanda 51 bajo mucho esirés, sospecha de I35 OeMas personas o s
slenie =in espacio”’
ZAnes de que tuviera 15 aflos, amenazaba a ofros niflos?

Antes de que huviera 15 aflos, Iniclaba peleas?

;Anies de que tuviera 15 affos, lastimé 0 amenazo a algulen con un amma,
COMO Un bat, |adrillo, una botella rota, cuchilio o pistola?

iAnies de que tuviera 15 aflos, dellberadamente torturd a alguien o e causd
dolor y sufrimiento fisico?

;Anies de que fuviera 15 aflos, torur o lastime a algon animal 3 proposhio?

iAnies de que fniera 15 aflos, 12 robd o amebabs a algulen algo por medio de
aAMENAZIsT

ZAnies de que tuviera 15 aflos, foroo a alguien a 2ner relaciones sexLUalkes con
LEEU,EEF.EEEHHLHHEWEHEUEUEHD[’.EFD1DHEEEHHME?
;Anies de que fuviera 15 aflos, provoct algon Incendio™

ZAntes de gue tuviera 15 aflos, destuyt dellberadamants COE3S que NO &ran
ELIV35T
;antes de que tuvier@ 15 aflos, Imumpks en alguna casa, edicio o camo?

JAmes g2 que wvilera 15 aflos, mentla demaslado o engafiaba a Ias
parsonas?

;Aries de gue tniera 15 aflos, en ocaskones robaba cosas o TalsiMcaba 1a
firma de aiquien?

;Antes de que tuviera 15 aflos, huyt de su casa y past la noche fuera?
SAntes de gue tuviera 13 aflos, con frecuencla se quedaba fuera de ca3sa

hasta tarde, mucho mas tarde de (o gue supuestaments debda?
£Aries de que uviera 13 aflos, faliaba mucho a la escusia”
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Escala de Impulsividad de Barratt
(Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11)

Instrucdones Las parsonas son diferentes en cuanto ala forma en que secomportan y plensan en digintas situaciones, Estaes una
prueba paramedir agunas de las formas en que usted actiia y piensa, No sedetenga demasiado tiempo en ninguna de las
oradones Responda riplda y honestamente (Entrevistador: Lea cada oradidn al respondiente ymarquelacontestacidn. Si la
persona no entiende lapregunta, plantéda de la formaque exdentre paréntesis).

Raramente A Siempre
onunca M"";mmmdo nsldm;e

o (3) (4)

1. Planifico mistaress con cuidado

2. Hago lascosas Sn pensarias

3. Casl nuncametomo las cosas a pecho
(no meperturbo con fadlidad)

4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad
(tengo pensamientosque van muy répido enmi mente)

. Planifico misviges con antelacidn

Soy una personacon autocontrol

. Meconcentro con facilidad (se me hacefad| concentrarme)

. Ahorro con regularidad

wlo|<w|o|w

. Seme hacedifid| egar quieto/a por largos periodos de tiempo

10. Pienso lascosas cuidadosamente

11. Planifico paratener un trabao fijo (me esfuerzo por asequrar
quetendré dinero parapagar por mis gastos)

12. Digo lascosas Sn pensarlas

13, Mequga pensar sobre problemas complicados
(me gusta pensar < bre problemas complgos)

14. Cambiodetrabao frecuentamente (no me quedo en @ mismo
trabajo por largos periodosdetiampo)

15. Actio impulsvamente

16. Meabumroconfadlidad traando deresolver problemasen mi mente
(me aburrepensar en algo por demas ado tiempo)

17. Visito al médico vy d dentistacon regularidad

18. Hago las cosas en @ momento que S me ocurren

19, Soy una personaque plensa sn distraerse( puedo enfocar mi mente
enunasolacos por mucho tiempo)

20. Cambiodevivienda a menudo [me mudo con frecuencia
0 no me austavivir en el mismositio por mucho tiempo)

21. Compro cosas impulsivamente

22. Yo termino lo queempiezo

23. Camino ymemuevo con rapidez

24. Resuevo los problemas experimentando (resuelvo los problemas
tratando unapaosible soluddn yviendo § funciona)

25. Gago dectivo 0 en arédito mas de lo quegano
(gasto més de lo quegano)

26. Hablo rapido

27. Tengo pensamientos extraios cuando egoy pensando
(aveces tengo pensamientos irrelevantes cuando plenso)

28. Meintaresamas d presentequed futuro

29, Mesiento inquidto/aen clases o charlas (mesiento inquieto/a sitengo
queoir a alguien hablar por un largo periodo detiempo)

i S o G v v S o v S S v G o o v ¢ )y
(i S S o S o ) o o A o G g {
oo |gi| |[g; ([0 |[ogioi; |0 |[gjajg oo |o |ojn |[gjoo|jojojoig (oo (gjo

[ o G o o R S o o 0 Y G o o R o Ry o o i o ) |

30. Planifico parad futuro ( me interesa més el futuro que d presente)
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Carta de autorizacién al Jefe del Servicio de la Consulta Externa del
Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”

Cwudad de Méxco a 20 de ool del 2021,

Dr. Joseé Ibarreche Beltrén
Fresente

Con & presente sobcilo a usted, autorzocion para llevar o cobo el protocolo de inveshigocion
fitvedo: Comeiidod del hoslomo por déficll de alencion e hiperaclividod (TDAN) y «f
trastorno limde de personalided (TLP), y su relacidn con los mediciones de impulsivided en

mujeces,

Durente un perdodo de 2 meses a partr de abell a mayo de 2021. 8 cudl s¢ evolon por medo
Ce 3 evcois ouioapicebies y und pUeba de respuesta O eslirmulos visugies,

AQIcoadiendo de anfernano i alancitn a la prasends.

Oiﬂl-n RO PO RED

ﬁvﬁmu&‘t‘
Afentamente
.Iefam:aDeServmsAnWaeoncs
e i i e el CIBID&
Médica Resldente de 4lo ofo

%
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Carta de autorizacion a la Jefa de Division de Hospitalizacion del
Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

Ciudod de Me&xco a 20 de aon del 2021,

Dra. Miriam Estrada Martinez
Presanie

Can o presente solcto a usted. gutoeocon para levar o oo &l PIOIoCok) G Inveshigooidn
trucoo: Comorblidad del astomo por déficl de clencidn @ hiperaclividad (TDAH) y el
Yovomo imite de penonclided (TLP), y su relocidn con las mediciones de impuishvidad en
mesjedes.

Durarde un perioco de 2 mases a partis de abril a mayo de 2021, 0 cudl e evaluonG por medo
de 3 escoios austcapicabies: ¥y una prusba de respuesio O estimutos visuoles.

Agrodecendo de eriemano la olencién a la presente.

Alentamente

Dra. Moxio Fermanda TiMiga Agullar

Médica Residente de dlo ofo

TN R & il 200

Uee P sirods st
CED BROF 1377008
CED £5% as24e8)
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Civdod de Mexioo a 10 de obal del 2021

DE. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL

PEESEENTE DEL CO0MITE DF INVEITIAC KM
JEFE OE LA WiDAD OF BAVESTIGECION, ENEEFLANTA ¥ CAPSTITACI M
PEEIENTE

Con el presente me difjc o usted parg informar e que acepio fungir como
Asesora e Tesis Oe io Dro. Moria Fernonco Zoniga Aguilar, Medico
Resdente de cuarc ono, de o Epecioidod en  Psquicig,
compromefiendome o

a. Onenfar af residenfe para fo estrucfung ef profocolo gue desamoliong
y la edeccion del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de lo invesfigacion

C. Dor asesoromienfo vy supenvisar Mo tesis hasho gue este hoga su

3in mas por el momento, aprovecho Ia ocasion parg enviane un coraiial
sgiugo

ATENTAMENTE

II.- ""-_.. !::ll'l-.. .I'f ..ll
oA

| |'- _\"‘"— "
Dra. Xdqhitl Dugue on
Medico e aalista en Paquiatma

Coxborador de Investigacion HFBA-ISSSTE

Lo A TRA, JANET NpASMED BN T HL- Soia foars ¢ Coondinsdir s dad Coind de Rivesligackn
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