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12.Annexes



Glossari:

TL-> Trastorn limit

TP-> Trastorn de personalitat

TLP-> Trastorn limit de la personalitat

DSM-> Manual Diagnostic i Estadistic dels Trastorns Mentals
UPD->» Unitat de Patologia Dual

NICE-> National Institute for Health and Care Excellence
TUS=> Trastorn Us de substancies

NESARC-> National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions
CatSalut-> Servei Catala de la Salut

CAS-> Centre d’atenci6 i seguiment de les drogodependéncies
CSMA-> Centre de salut mental d’adults

ESCON=-> Escala de consum de tabac, alcohol i altres drogues

BISS-11-> Barratt Impulsiveness Scale



Resum

Aquest treball tracta sobre els pacients que pateixen el trastorn limit de la personalitat i la
impulsivitat que tenen com a simptoma destacat, on aquesta s’associa amb el consum de
substancies d’aquestes persones. Inicialment coneixerem mes sobre aquest trastorn i les
seves caracteristiques i seguidament el relacionarem amb el trastorn per Us de substancies,

destacant la impulsivitat com a tret important de la patologia estudiada.

Per tant I’objectiu principal sera valorar el nivell d’impulsivitat dels pacient que presentin
el diagnostic de TLP-TUS amb I’edat compresa entre 20-35 anys i ingressats en la Unitat

de Patologia Dual de I’hospital psiquiatric de Martorell.

El treball és un estudi quantitatiu, observacional descriptiu ja que es pretén mesurar i
valorar el grau d’impulsivitat en pacients amb un diagnostic medic de TLP-TUS, no tenim
control ni influim sobre aquesta variable i s’estudia 1’associaci6 de la impulsivitat dels

pacients que presenten un diagnostic concret junt amb el consum de substancies.

El métode d’obtencié de dades sera a partir de diferent enquestes i escales que s’aniran
donant als pacients esmentats durant el periode d’un any, on aixo s’utilitzara per valorar
als participants d’aquest estudi segons les respostes donades en les mateixes. La mostra

es determinara a partir d’un mostreig no probabilistic consecutiu.

Conclusions: El simptoma d’impulsivitat dels pacients amb TLP s’ha de saber abordar
d’una manera Optima, ja que si també estan associats a realitzar un consum de substancies

¢s possible que pugui potenciar 1’s d’aquestes.

Paraules clau: Trastorn limit de personalitat(TLP), trastorn per Us de substancies(TUS),

impulsivitat, consum de substancies.



Abstract

This paper deals with patients suffering from borderline personality disorder and
impulsivity whose prominent symptom, which is associated with the substance use of
these people. Initially we’ll know more about this disorder and its characteristics and then
we’ll relate it with substance use disorder, impulsivity as highlighting important feature

of the pathology studied.

Therefore, the main objective will be to assess the level of impulsiveness of patients
presenting diagnosis of BPD-SUD age between 20-35 years and admitted to the Dual
Pathology Unit of the psychiatric hospital in Martorell.

The study is a quantitative, descriptive observational as it aims to measure and assess the
degree of impulsivity in patients with a medical diagnosis of BPD-SUD, we don’t have
control or influence on this variable and it studies the association of impulsivity diagnosis
of patients presenting with specific substance.

The method of data collection will be from different surveys and stairs that will give
patients during the mentioned period of one year, where it will be used to assess the
participants in this study based on answers given in them. The sample will be determined

based on a propabilistic row sampling

Conclusions: impulsivity symptom of patients with BPD should know optimally
addressed, because if they are also associated with making a substance you may be able

to promote the use of these.

Keywords: borderline personality disorder (BPD), substance use disorder (SUD),

impulsivity, substance use



1.Introducci6 i justificacio:

El trastorn limit(TL) és el trastorn de personalitat(TP) més frequent en poblacions
cliniques. Segons G. Selva, F. Bellver i E. Carabal aix0 és causa de l'alta comorbiditat
d'aquesta entitat amb els trastorns afectius, d'ansietat i d'abds de substancies, i a I'elevada
taxa d'intents de suicidi, el que en conjunt provoca una gran demanda assistencial per part

d'aquests pacients(1).

Es una afeccié mental per la qual una persona presenta patrons generals d’inestabilitat en
les relacions interpersonals, la autoimatge i la afectivitat i una notable impulsivitat que

comenga a I’inici de I’edat adulta i que es ddna en diversos contextos(2).

Aquest sindrome neix de la necessitat de categoritzar un grup de pacients amb simptomes
d’inestabilitat emocional i un trastorn en el control dels seus impulsos, que no encaixen
dins dels sindromes tradicionals(1). Es un diagnostic en el qual una persona pot arribar a

aquesta etiqueta de maneres molt diverses.

La qualificacio limit s utilitzava quan no estava segur el diagnostic del pacient. EI terme
limit va sorgir en aquesta linia i es recorria a ell, quan no es tenia clar si el pacient patia
una neurosi (pacients lleugerament malalts) o una psicosi (pacients molt malalts). La idea
de recdrrer a aquest terme va partir de les dificultats observades en un grup de pacients
que no encaixaven en cap dels dos termes de "malaltia” i que semblaven oscil-lar entre
caracteristiques de funcionament normal i caracteristiques de funcionament patologic,
situant-se per tant al limit de la normalitat i de la patologia. En I'actualitat la denominacio
limit es concep com un nivell avancat i potencialment greu de funcionament desadaptatiu
de la personalitat. Significa un nivell habitual de comportament i un patré durador de
funcionament alterat, que es pot estabilitzar durant un considerable periode de temps,
donant I'aparenca d'un funcionament adaptat(3). Aquest trastorn persisteix en el temps

causant limitacions notables en la qualitat de vida de les persones que ho pateixen.

També es coneix amb el nom de trastorn borderline, aquest terme data de mitjans del
segle passat, el trastorn limit de la personalitat(TLP) no va ser reconegut formalment com
un diagnostic fins a 1980(1).



Des de la seva aparicié com a diagnostic "oficial” en el DSM-I11, el Manual Diagnostic i
Estadistic dels Trastorns Mentals en I'any 1980, s'han realitzat maltiples investigacions i
s'ha generat una gran controversia entre professionals especialment entorn del tractament

i possible pronostic(4).

A continuacio es mostren els criteris per al diagnostic del TLP segons el DSM-5 (Manual
diagnostic i estadistic dels trastorns mentals). La presencia de 5 0 més pot indicar

I'existéncia d'aquest trastorn:

1.Esforgos frenétics per evitar un abandonament real o imaginari(Nota: no influir els

comportaments suicides o d’automutilacié que es recullen en el Criteri 5)

2.Patro de relacions interpersonals inestables i intenses caracteritzat per I'alternanca entre

els extrems d'idealitzacid i devaluacio

3.Alteracio de la identitat: auto-imatge o sentit de si mateix acusada i persistentment

inestable

4.Impulsivitat en almenys dues arees que son potencialment perjudicials per a si mateix
(Ex ..: despeses, sexe, abus de substancies, conduccid temeraria, afartaments de menjar

..) (Nota: no influir els comportaments suicides o d’automutilacié que es recullen en el

Criteri 5)

5.Comportaments  intensos, amenaces suicides recurrents o comportament

d’automutilacio.

6.Inestabilitat afectiva deguda a una notable reactivitat de I'estat d'anim (per ex .: episodis
d'intensa disforia, irritabilitat o ansietat, que solen durar unes hores i rares vegades uns
dies)

7.Sentiments cronics de buit

8.Ira inapropiada i intensa o dificultats per controlar la ira (per ex .: mostres freqients de

mal geni, enuig constant, baralles fisiques recurrents)

9.ldeacié paranoide transitoria relacionada amb I'estres o simptomes dissociatius

greus(5).

Es aixi amb el criteri 4 per al diagnostic del TLP on es fa una relaci6 del simptoma

d’impulsivitat que pateixen aquests pacients amb 1’abus de substancies.



La existéncia de caracteristiques de la personalitat desadaptatius, com pot ser la
impulsivitat, s’ha associat a un major risc del desenvolupament d’una addicci6. A més
aquesta preséncia d una alta impulsivitat també s’ha relacionat amb majors complicacions

psicopatologiques en pacients addictes(6).

Es aqui doncs on espot comencar a parlar de la patologia dual, és a dir, la existéncia
simultania d’un trastorn addictiu i un trastorn mental o la interseccid6 d’ambdues

disfuncions en un mateix pacient(7).

En un estudi prospectiu sobre la prevalenca de la patologia dual fet en el 2008 a la
Comunitat de Madrid s’ha pogut observar que en les xarxes sanitaries publiques
relacionades amb la salut mental i la drogodependencia el 53,2% dels pacients que reben
tractament psiquiatric presenta patologia dual i en el cas de les drogodependéncies aquest
percentatge arriba al 63%(8).

A través de les practiques d’infermeria que he realitzat en centres psiquiatrics i
posteriorment treballant en aquest ambit, hi ha hagut una cosa que he observat i m’ha
cridat I’atencid. Gran part dels pacients ingressats en una unitat psiquiatrica a part de tenir
una malaltia de trastorn mental pateixen alhora o han tingut antecedents d’un consum de

toxics, el qual pot haver estat desencadenat pel trastorn mental o bé a I’inrevés.

Es per aix0 que vull aprofundir més en la tematica de la relacio entre ambdues coses i
poder investigar més a fons tot allo que envolta. Com el mén de la salut mental és extens
i hi han molts tipus de trastorns mentals, és molt dificil relacionar-los tots amb el consum
de substancies, és per aixo que he volgut centrar-me en un de concret en el que hi tinc
forca interés que és el TLP, ja que és un trastorn que per la seva simptomatologia esta
associat a la realitzacio d’un consum. Més concretament he volgut centrar-me en la
impulsivitat que tenen els pacients amb aquest tipus de trastorn i la probabilitat aixi de

caure en un consum de substancies.



2.0Dbjectius i hipotesis:

Hipotesis:

La impulsivitat dels pacients amb TLP incideix en la realitzaci6 d’un consum de
substancies.

Objectiu general:

Valorar el nivell d’impulsivitat dels pacients amb un TLP-TUS d’entre 20-35 anys
ingressats en la Unitat de Patologia Dual(UPD) de I’hospital psiquiatric de Martorell.

Objectius especifics:

Analitzar la influéncia de la impulsivitat dels pacients amb TLP en el consum de

substancies segons els factors sociodemografics.
Analitzar la freqiiencia de consum de substancies que realitzen els pacients amb TLP.
Analitzar els diferents tipus de substancies que consumeixen els pacients amb TLP.

Analitzar la quantitat de substancies que consumeixen els pacients amb TLP.



Marc teoric:
3.1.Epidemiologia

El TLP és el més prevalent de tots els trastorns de personalitat i té una prevalenca estimada
del 2-3% en la poblacié general(5)(9).També es fa referéncia a que el TLP té una
presencia important en els diferents recursos assistencials. Esta considerat com el
Trastorn de Personalitat més comu en 1’ambit clinic afectant aproximadament a un 10%
dels pacients psiquiatrics ambulatoris i afectant a un 15-20% dels ingressats(10). A més
aquest trastorn també¢ té una preséncia notable en altres serveis de la salut com és 1’atencio

primaria en la que s’ha observat una prevalenca del trastorn del 6,4%(11).

Un fet que crida molt I’atencio és la diferéncia que hi ha entre les prevalences fetes en
I’ambit clinic que és d’un 10-20% 1 en la poblacid general que és d’un 2-3%. S’ha
considerat que aquesta diferéncia tant notable pot ser un indicador de que un nombre
important de pacients que pateixen TLP no estan sent diagnosticats com a tal, i per tant,

no reben el tractament adequat(12).

Aquest trastorn s’havia considerat tradicionalment com un trastorn més propi del sexe
femeni, amb una proporcio de 3:1 encara que en ’actualitat no es considera que existeixin
diferéncies reals de prevalenca en la poblaci6 general(13). Per alguns autors aquest canvi
esta relacionat amb que no es reconeixen diferents expressions del trastorn, que poden

variar segons el genere(14).

Es pot manifestar en les primeres etapes de la infancia, en l'adolescencia o en l'inici de
I'edat adulta. Els casos en qué apareix més preco¢cment solen tenir pitjor pronostic sobretot
si van acompanyats en l'adolescéncia d'abus de substancies, conductes suicides i
conductes autodestructives. Els anys de major prevalenca del trastorn solen ser entre els
20 anys i els 35 anys, just en el periode en qué I'individu ha de fer-se adult i independent

i marcar-se una linia de vida i unes metes(15).

El TLP no és un trastorn degeneratiu com altres TP. En la majoria dels casos es va
produint una estabilitzacié a partir dels 35-40 anys, suavitzant molts simptomes, sobretot

la impulsivitat(16).



3.2.Etiologia

No hi ha una causa especifica per al trastorn limit de la personalitat i actualment no es

disposa de cap model etiopatogenic que hagi pogut integrar tota la evidéncia disponible.

En I’actualitat, el model més acceptat €s el que considera el TLP com un trastorn del
desenvolupament, com a resultat de la relacid entre la vulnerabilitat d’un individu i
I’aparicio de certs factors estressants psicosocials en periodes de major risc al llarg del

procés maduratiu d’una persona(17).

La guia de practica clinica del National Institute for Health and Care Excellence(NICE)
descriu diversos factors que poden estar implicats en la seva etiologia: factors biologics,
fisiologics, factors psicosocials i desorganitzacié d'aspectes del sistema conductual

afiliatiu, concretament, del procés d'afeccio(18).

3.3.Criteris clinics

Hi ha diversos criteris clinics per tal de diagnosticar aquest trastorn, el sistema diagnostic
DSM és el més utilitzat tant com per la practica clinica com per la investigacié. Per tal
de portar a terme el diagnostic del TLP segons el DSM-5, el pacient com s’ha esmentat

anteriorment ha de complir cinc criteris entre els nou que hi ha possibles(Annex1)(Taula

1)(2).

No s’ha establert un ordre jerarquic d’aquests descriptors clinics, pel que cap criteri que

una persona posseeixi és considerat per tal d’establir aquest diagnostic.

A diferéncia del model diagnostic vigent en el DSM-5 hi ha un model alternatiu generat
en el mateix manual, en el qual per tal d’arribar al diagnostic de TLP s’hi ha de registrar
una afectacié del funcionament de la personalitat moderada o greu i la preséncia de quatre
o més d’una série de trets patologics, amb la obligacié de que almenys un sigui el

d’impulsivitat, assumpci6 de riscos i hostilitat(Annex1)(Taula 2)(2).



3.4.Relaci6 entre TLPy TUS

Estudiar les caracteristiques de la patologia dual entre TLP-TUS resulta dificultos ja que
el TLP és un trastorn heterogeni, amb una notable variabilitat entre pacients on a la vegada
es produeix un solapament de simptomes entre el TLP i el TUS. Inclis moltes vegades el

consum de toxics es presenta com un simptoma del TLP(19).

La preséncia de patologia dual TLP-TUS fa empitjorar el pronostic del pacient. S’ha
observat pitjor resposta als tractaments, major risc de suicidi, autolesions i conductes
autodestructives en general. A més el propi TLP implica una major probabilitat d’iniciar
un consum de toxics, de presentar una dependencia(freqiientment a diverses substancies)
i de presentar greus conseqliéncies emocionals. Es descriu un major descontrol dels

impulsos i conductes autodestructives(20).

Actualment no hi ha cap evidéncia que recolzi la idea de que el TUS contribueixi al
desenvolupament del TLP, per contra si que existeixen solides evidéncies cientifiques
que descriuen com hi han trets patologics de la personalitat que si influeixen i

predisposen al desenvolupament d’un TUS(21).

La interaccid entre el TLP i el TUS es produeix en ambdues direccions. Molts dels
trastorns de personalitat que formen part del Cluster B(antisocial, limit, histrionic,
narcisista)(2) es troben en una situacio que afavoreix al desenvolupament d’un TUS. De
la mateixa manera el consum mantingut d’estimulants produeix alteracions del
mecanisme de regulacié emocional que actuen imitant els trastorns de personalitat per

inestabilitat emocional i impulsivitat (22).

La alta prevalenca de consum de substancies en pacients amb TLP s’ha pogut observar
en molts estudis. S’han realitzat estudis als Estats Units pel NESARC (National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions) on es posa de manifest la forta
associacio entre TLP i TUS(Annex 2)(23).

S’ha evidenciat que no només els TP augmenten la probabilitat de patir un TUS, sin6 que
a més afecta a la evolucio d’aquests(24). S’ha pogut observar en un estudi amb tres anys
de seguiment realitzat a partir de dades aportades pel NESARC amb una mostra
representativa a nivell nacional (Estats Units) on determinats TP més en concret el trastorn
antisocial, limit 1 esquizoafectiu s’associen significativament amb el curs 1 evoluci6 del

abus o dependéncia del alcohol, cannabis i tabac(Annex 3).



A Espanya, més concretament a Madrid s’ha realitzat un estudi epidemiologic recent
sobre la prevalenca i caracteristiques dels pacients amb patologia dual en tractament a les
xarxes de salut mental i d’atenci6 a la drogodependencia, promogut per la Societat
Espanyola de Patologia Dual, on es va obtenir una prevalenca en el trastorn de personalitat
(TP) del 70% i del TLP un 25,5%. Es podria dir que els TP sén 4 vegades més prevalents
en mostres cliniques que entre la poblacié general, el que s*ha trobat que ocorre igualment
amb I'Gs de substancies(25).

3.5.La importancia de la impulsivitat en la relaci6 del TLP i TUS

El Trastorn Limit de Personalitat és un dels Trastorns de Personalitat més frequentment
associat amb el trastorn per Us de Substancies . D'acord amb diferents models, el subtipus
TLP-Desregulacié conductual té major prevalenca de TUS i de certes conductes
d'impulsivitat que els altres dos subgrups(desregulacio afectiva, alteracio relacional). En
la comparacié entre els subgrups TLP, desregulacié conductual mostrava prevalenca
significativament més gran de TUS (alcohol i cocaina), i tendencia a ansiolitics, major
impulsivitat i un major nombre de temptatives de suicidi i ingressos psiquiatrics(Annex
4)(26).

La impulsivitat segons dades procedent de la clinica i de la investigacid és el tret de
personalitat més relacionat amb el consum de substancies(26). Ha sigut un dels factor
més estudiats en pacients addictes i ha estat relacionada tant amb la major facilitat
d’entrar en contacte amb les substancies, com en el desenvolupament de la addiccid o

amb el desenvolupament de les complicacions(27).

Encara que la impulsivitat és un factor molt important del TLP per derivar a un TUS,
també hi ha altres factors que poden incidir en realitzar un consum de toxics com
simptomes disforics, d’inestabilitat afectiva i ansiosos que ens ajuden a entendre la forta
relacié que hi ha entre el TLP i altres TP amb el TUS(22).



3.6.Tractament de la impulsivitat en els pacients amb TLP

Aripiprazol

Redueix la impulsivitat, la rabia i els problemes interpersonals. Redueix la

simptomatologia psicotica transitoria en aquest tipus de pacients(28)(29).

Topiromat

Millora els problemes interpersonals i la impulsivitat, és estabilitzador de
I’estat d’anim i redueix 1’agressivitat. Eficacia demostrada en ambdds sexes.
En general, ben tolerat, pot reduir la gana i produir certa disminucié del
pes(28)(29).

Lamotrigina

Reduccié de la impulsivitat, estabilitzador de 1‘estat d’anim. Precaucio a
I’hora de dosificar, ja que els increments rapids de dosi poden ocasionar

major freqiiéncia d’efectes secundaris(28)(29).

Valproic

Estabilitzador de I’estat d’anim, especialment eficag per reduir I’agressivitat

i la impulsivitat. Es necessari controlar els nivells plasmatics(28)(29).

Olanzapina

Redueix la impulsivitat, la rabia i els problemes interpersonals. Redueix la
simptomatologia psicotica transitoria en aquest tipus de pacients.. Precaucio

per increment de pes i aparicio de problemes metabolics(30).

Clozapina

Estudis oberts en pacients resistents mostren importants reduccions en

I’agressio i en les conductes autolesives(31).




4.Metodologia

4.1.Tipus de disseny

Per valorar si el simptoma d’impulsivitat en els pacients amb un diagnostic de TLP té una
influencia en desenvolupar un consum de substancies , es portara a terme un estudi
quantitatiu, observacional descriptiu. S’utilitza un disseny quantitatiu ja que es pretén
mesurar i valorar el grau d’impulsivitat en pacients amb un diagnostic medic de TLP-
TUS, és observacional ja que no tenim control ni influim sobre aquesta variable sin6 que
simplement seleccionem els diferents valors que han de presentar els nostres pacients de
forma natural i descriptiu perqué s’estudia 1’associacio de la impulsivitat dels pacients

que presenten un diagnostic concret amb el consum de substancies.

4.2 Ambit d’estudi

L estudi es portara a terme en aquells pacients que tinguin el diagnostic de Trastorn Limit
de la Personalitat i Trastorn per Us de substancies segons el DSM-5 ingressats en la Unitat
de Patologia Dual(UPD) en el hospital Germanes Hospitalaries Sagrat Cor a Martorell i

que compleixin els criteris d’inclusio.

L'Hospital Sagrat Cor ofereix serveis especialitzats en I'ambit de la salut mental i
sociosanitari a través del mateix hospital, situat a Martorell, i amb més de vint
equipaments comunitaris repartits per les comarques de I'Alt Penedes, I'Anoia, el Baix
Llobregat i el Bergueda. Tots els serveis son de cobertura publica i es financen a través
de concerts establerts amb el CatSalut (Servei Catala de la Salut). L'assistencia del centre

esta destinada als ciutadans de la seva zona d'influéncia.

La Unitat de Patologia Dual d’aquest centre tracta d’oferir un tractament especific, fent
un especial émfasi en el diagnostic 1 1’abordatge terapeutic adequat tant a la
psicopatologia com del trastorn d’abus i dependencia de substancies psicoactives; aixi
reconeix la importancia que ambdues patologies tenen com a modificadors dels resultats
terapeutics de qualsevol tipus de tractament correctament instaurat. Es tracta d’una unitat
que té una intervencio especifica i puntual dintre del procés d’atencid a les persones amb
patologia dual; per tant la UPD no es fa carrec ni de I’atenci6 a les urgéncies, ni del procés

rehabilitador i de reinsercié al medi sociofamiliar. Es una unitat de curta estada (3



setmanes-1 mes), que atén a aquests pacients fins que els seus estat els permeti a continuar
el tractament en els serveis ambulatoris: centre d’atencid i Seguiment de les
drogodependencies(CAS), centre de salut mental d’adults (CSMA) o altres unitats

d’hospitalitzacio.

4.3.Poblacio i mostreig

Poblaci6 d’estudi

La poblacio de I’estudi son els pacients amb el diagnostic de Trastorn Limit de la
Personalitat i Trastorn per Us de substancies ingressats en la Unitat de Patologia Dual en

I’hospital psiquiatric de Martorell.
Mostreig

La mostra de I’estudi son els pacients d’entre 20-35 anys amb els diagnostics de TLP-
TUS segons els criteris del DSM-5 al llarg d’un any.

Tipus de mostreig

El tipus de mostreig és no probabilistic consecutiu. Es no probabilistic ja que s’han
establert uns criteris d’inclusié i exclusid i per tant en centrarem en aquests alhora
d’agafar la mostra. Consecutiu ja que s’agafen tots els pacients que estan disponibles
excepte en el cas de que es trobin afectats durant la participacio a I’estudi , per un episodi
psicotic o algun altre estat que pugui alterar el seu judici de la realitat on s’esperara a la

seva recuperacié i se’ls realitzara 1’estudi.
Calcul mostral

Per tal de determinar el calcul mostral d’aquest estudi s’haura d’aplicar la segiient

formula:

__Z&p(1-p)
= SAE



On:

Za, ¢és el coeficient que correspon al nivell de confianca fixat.

-Per a un nivell de confiang¢a del 95%,0=0.05, el valor de Za=1.96.

-Per a un nivell de confianca del 99%,0=0.01, el valor de Zo=2.57.

p, és el valor aproximat del parametre que es vol mesurar( la seva variabilitat o
frequéncia).

(1-p), és el complementari del valor p.

I, es la precisio amb la que es desitja estimar el parametre.

Per tant el valor de “n”, sera el resultat del calcul, on ens donara el valor aproximat de

pacients d’entre 20-35 anys amb els diagnostics de TLP-TUS segons els criteris del DSM-

5 al llarg d’un any que haurem d’agafar per realitzar I’estudi.

4.4 Criteris d’inclusio i exclusio

Criteris d’inclusio:

Pacients d’edat compresa entre 20-35 anys(inclosos)

Pacients ingressats a la Unitat de Patologia Dual de Martorell

Pacients que compleixin els diagnostics de:

-Trastorn limit de la personalitat(301.83 (F60.3)) i trastorn per Us de substancies
segons el DSM-5.

Criteris d’exclusio:

Pacients que no compleixin els criteris diagnostics
Pacients que no vulguin participar en I’estudi
Dificultat per comprendre els enunciats del guestionari per disfuncié cognitiva o

problemes amb I’idioma.



4.5.Descripcio de les variables:

-En la segiient taula es mostren les caracteristiques de les variables sociodemografiques:

Altres familiars

Variable TIPUS VALOR RECOPILACIO
Edat Quantitativa Anys
Indirecta(individu)
Genere Nominal Home/Dona Indirecta
Solter/a
Estat civil Ordinal Casat/a Indirecta
Divorciat/a
Vidu/a
Cap tipus d’estudi
Nivell educatiu Nominal Estudis basics Indirecta
Cicle formatiu/batxillerat
Estudis universitaris
Ocupacio Empleat
Ordinal Desempleat Indirecta
Atur
Baix
Nivell Ordinal Mig Indirecta
socioeconomic Alt
Sol/a
Persones amb qui Ordinal Parella Indirecta
conviu Fills
Parella i fills




-Impulsivitat dels pacients: analitzada a través d’un qiiestionari segons 1’escala

d’impulsivitat de Barrat(Veure Annex 5)(33).

-Tipus de substancies de consum, freqiiéncia i quantitat: analitzat a traves d’un qiiestionari

segons 1’escala ESCON( escala de consum de tabac, alcohol i altres drogues)(Veure

annex 7)(34).

4.6.Instruments recollida de dades

Els instruments que s’utilitzaran per 1’avaluacié de la impulsivitat en pacients amb TLP
associat al consum de toxics seran un questionari per saber les caracteristiques
sociodemografiques del pacient, una enquesta per valorar la impulsivitat segons 1’escala
de Barrat(Veure annex 5)(33) i el qiiestionar ESCON per tal d’analitzar el tipus de

substancies que consumeixen, la seva freqliencia i quantitat.

-Questionari sociodemografic: per tal de poder saber les variables sociodemografiques
del pacient com son: edat, genere, estat civil, nivell educatiu, ocupacio, nivell
socioeconomic i persones amb qui conviu i aixi poder establir una relacié amb el consum

de toxics(Veure annex 6).

-Questionari ESCON(escala de consum de tabac, alcohol i altres drogues): aportada per
membres del grup d’investigaci6 PREVEMGO, de la Universitat, Miguel Hernandez ens
ajuda a analitzar el tipus de consum, freqiiencia i quantitat(\Veure annex 7)(34).

-Enquesta segons escala de Barrat: L'Escala BIS-11 (Barratt Impulsiveness Scale) o
Escala d'Impulsivitat de Barratt és un questionari de 30 items al qual el subjecte ha de

respondre marcant diverses opcions.

Les quatre opcions de resposta possible es puntuen de la segiient manera (excepte alguns

items que tenen una puntuacié inversa, és a dir que rarament o mai puntuaria amb 4):
- Rarament o Mai =0

- Ocasionalment = 1

- Sovint =3

- Sempre 0 gairebe sempre = 4



La puntuacio total sera la suma dels punts aconseguits en tots el items, de manera que
aquesta puntuacio oscil-laria entre 0 i 120. Aquesta escala aporta informacio sobre la
impulsivitat cognitiva, motora i la no plantejada(33).

4.7 Analisi de les dades

Per tal de realitzar 1’analisi de les dades s’utilitzara el programa SPSS on s’introduiran
totes les variables sociodemografiques pertinents: variable d’edat, génere, estat civil,
nivell educatiu, ocupacio, nivell socioeconomic i persones amb qui conviu. On totes

aquestes es faran visibles a traves del programa.

Seguidament s’enregistrara en cada variable les respostes marcades pels pacients al haver
realitzar les enquestes i aixi hi haura la informacié de cada pacient amb la seva variable

corresponent.

4.8.Consideracions éetiques i legals:

Per tal de poder iniciar el projecte aquest primerament hauria de ser aprovat per el comite

¢tic 1 la direccio de 1’hospital(Annex 9).

Alhora de poder portar a terme la recollida de dades es proporcionara un full d’informacio6
(annex 8) i s’explicara als pacients o familiars les caracteristiques d’aquest estudi i es

demanara el seu consentiment per tal de poder incloure’ls a I’estudi.

S’explicara que la finalitat d’aquest estudi no té cap altre interés que millorar els
coneixements d’aquesta patologia per tal de que les persones amb aquest trastorn puguin
rebre un tractament més adient . També es remarcara que el tracte que rebra el pacient i
les actuacions que es faran per part d’infermeria seran les mateixes tant si participa en

I’estudi com si no.

Els usuaris que vulguin participar en 1’estudi hauran de firmar un full de consentiment
informat(annex 8) on s’explica que 1’estudi preserva la identitat del pacient preservant
sempre la intimitat 1 la identitat del pacient, 1 que accepta participar a I’estudi de forma

voluntaria, sense cap tipus de coaccié d’acord amb la llei organica 15/1999 de proteccid



de dades de caracter personal. En el cas de que el pacient no pugui donar el seu

consentiment ho fara un familiar o persona responsable.

En tot moment es portaran a terme les actuacions respectant els principis bioétics

fonamentals com sén:

Autonomia: és 1’obligacid de respectar I’autonomia de la persona alhora de prendre
decisions. S’han de tenir en compte les consideracions i opcions de les persones i no
posar-hi entrebancs, a menys que les seves actuacions siguin clarament perjudicials pels

altres.

Beneficéncia: obligacio a actuar en benefici dels demés, protegint els seus interessos i
benestar i per tant buscar el millor per ’altre. Aixo implica que sigui I’altra persona qui

decideixi el que es bo per aell.

No maleficencia: obliga a no fer mal intencionadament. No fer dany fisic, psiquic o moral

a les persones i minimitzar el mal, abans que maximitzar el be.

Justicia: o es pot discriminar a ningQ per raons de condicié economica, cultural, color de
la pell, religi6é o cultura. Hem de tractar a les persones amb la mateixa consideracio i

respecte.

La persona podra sortir de 1’estudi en tot moment. S’explicara que aquest estudi no
influeix de forma negativa al pacient, si no que a partir dels resultats que s’obtinguin es

plantejaran propostes de millora si fossin necessaries.

4.9.Procediment de ’estudi

Per comengar l’estudi em centraré en la tematica i en 1’elaboracido del projecte
d’intervencié que portaré a terme. Una vegada presa aquesta decisid6 es buscara
informaci6 pertinent al tema en qiiestio, a través d’una cerca bibliografica, es consultara
via internet o ja sigui a través de llibres i guies sobre la tematica escollida i la patologia
que es tractara, per tal de tenir un major coneixement sobre el que es parlara i poder

centrar el treball de manera acurada.



Després d’haver fet una cerca extensa d’informacio sobre la patologia i haver centrar els
criteris d’inclusio i exclusio dels pacients que es volen agafar, es fara una elaboracio dels

objectius que es volen analitzar, una justificacié i introduccié de 1’estudi i el marc teoric.

Seguidament es portara a terme una realitzacio i cerca d’escales i enquestes per tal de
posar-les en practica en els pacients escollits 1 aixi obtenir las dades d’aquests que es
voldran valorar. Per tal de poder realitzar aquestes activitats realitzaré 1’claboracié d’una
carta dirigida al comité de bioctica del centre corresponent, per tal de que m’autoritzin

portar a terme 1’esmentat anteriorment.

Una vegada m’hagin autoritzat la realitzacio d’aquest estudi, aniré setmanalment durant
el periode d’un any a la unitat escollida, per tal de passar les escales i enquestes als
pacients que compleixin els criteris que es demanen, anteriorment havent entregat el
document d’informacié i consentiment informat a aquests. Quan hagi acabat el termini
d’un any i hagi passat totes les enquestes, portaré a terme una recollida de dades i aixi
poder fer una organitzacio i analisi dels resultats obtinguts, per tal de poder valorar la

hipotesi i els objectius del treball esmentats.

Seguidament ja havent fet una redaccio del borrador de I’estudi només quedara fer la
presentacio de 1’estudi i aixi poder observar els resultats i treure una conclusié pertinent

alhora de portar a terme el pla de difusio.

5.Limitacions

Alhora de la realitzacio6 de 1’estudi he trobat diverses limitacions, la principal la qual m’ha
suposat una carrega considerable ha sigut la cerca d’informaci6 sobre la patologia, ja que
el TLP és un trastorn concret dintre del TP del qual encara hi ha moltes coses que es
desconeixen o no estan verificades en la seva totalitat. He trobat molta informacio sobre
el TP pero0 incidint més a fons en el TLP encara hi ha pocs estudis i evidéncies capaces
de conéixer més a fons aquesta patologia.

Un altre factor que pot limitar I’estudi és 1’adheréncia dels pacients escollit , ja que si no
realitzen un bon ompliment de les dades el registre tindra repercussions i les dades

obtingudes no seran del tot correctes.



A més a més aquest tipus d’intervencié augmenta la carrega de feina del professionals
d’infermeria ja que encara que no hi participin requereix invertir un temps determinat per

fer la valoracio del pacient.

6.Recursos

-Aquest estudi consta Unicament d’un investigador que ha realitzat totes les tasques,
encara que alhora d’anar a la unitat del centre escollit s’ha rebut ajuda del personal sanitari

per tal de fer una selecci6 acurada dels pacients segons els criteris establerts.

-El material necessari per la realitzacié del treball ha sigut: un ordinador, Ilibres i guies
per tal de realitzar la cerca d’informacid. Cotxe per tal de realitzar els desplacaments al
centre d’eleccio i els qiiestionaris i escales escollides. Utilitzacio del programa SPSS per

al analisi de dades.

-No hi ha un pressupost especific per tal de realitzar el treball, simplement el cost
d’imprimir les escales i els qlestionaris i la gasolina alhora de realitzar desplagaments al

centre.



7.Cronograma de ’estudi:

2016

2017

Activitats

1.Elaboraci6
del

d’intervencio

projecte

2.Recerca
bibliografica
3.Elaboracid
d’objectius,
justificacid i
marc teoric

Setembre

Octubre

Novembre | Desembre

Gener

Febrer

Marg | Abril

Maig

Juny

Juliol

Agost

4.Carta al
comite  de

biogética

5.Aplicacio
de

enquestes

les

2017

2018

6.Recollida de

dades

Setembre

Octubre

Novembre | Desembre

Gener

Febrer

Marg | Abril

Maig

Juny

Juliol

Agost

7.0rganitzacio
i analisi de

resultats

8.Redaccié
borrador

estudi

9.Presentacio

estudi

10.0bservacio

resultats

11.0btencio

conclusions

12.Realitzacio

pla de difusio




8. Aplicabilitat i utilitat practica dels resultats

La finalitat d’aquest estudi és analitzar la influéncia de la impulsivitat dels pacients amb
TLP en el consum de substancies segons els seus factors sociodemografics i alhora poder
observar la freqtiéncia del consum de substancies, el tipus de substancies i la quantitat de

substancies que aquests consumeixen.

Aquest estudi per tant, pot ser molt util en la practica clinica amb aquest tipus de pacients
ja que tindrem més coneixements sobre el tipus de patologia que pateixen i aixi portar a
terme un tractament optim i adient segons les seves caracteristiques i perfil clinic. Gracies
a aixo, ens permetra poder saber com realitzar un abordatge correcte alhora de tractar amb
persones que tenen aquest trastorn i tindre en compte aspectes molt importants alhora de
mantenir un contacte amb ells, ja que ens pot ser de gran utilitat en diverses situacions

tant en 1’ambit sanitari com personal.

9.Pla de difusi6

Com a pla de difusio es realitzarien xerrades d’aquest trastorn entre professionals sanitaris
I no sanitaris per tal de que augmenti el coneixement sobre aquesta malaltia, les seves
caracteristiques, com es relaciona amb el consum de substancies i com la impulsivitat

influeix en aixo.

Per altra banda s’aprofitaria per realitzar tallers per tal d’ensenyar com poder reduir
I’angoixa en el moment que una persona pateix d’aquest trastorn es troba en un estat molt
impulsiu i poder abordar-lo de la manera més correcta possible sense que ninga surti

danyat.

Aquest pla inicialment es portaria a terme en diferents centres psiquiatric ja que €s on més
utilitat se li podria donar, perque hi ha professionals que estan diariament en contacte amb

persones amb aquest trastorn.



10.Conclusions

Al haver realitzat aquest estudi es pot comprovar que el TLP és un trastorn mental molt
especific on actualment el coneixement d’aquesta patologia és limitat, ja que és un
trastorn que esta dintre del trastorn de personalitat i els estudis centrats en la conducta
limit son molt reduits. Es per aixd que encara desconeixem moltes certeses sobre els
pacients que el tenen, encara que una de les caracteristiques que moltes de les persones

que el pateixen resulta ser la impulsivitat.

Al haver estat de practiques d’infermeria i posteriorment haver treballat en 1’ambit de la
psiquiatria hi ha un fet important el qual sempre m’havia semblat molt interessant com
I’associaci6 de les persones que tenen malalties mentals amb el consum de substancies,
ja que observava que una gran part de la gent ingressada en els centres de salut mental
també tenia alhora un trastorn per Us de substancies o havien consumit anteriorment. Es
aixi com va sorgir el meu dubte de si hi havia una relacié entre malaltia mental i consum

de substancies i de quina manera es podia originar aquesta.

Es aqui on vaig voler relacionar la impulsivitat dels pacients limit amb el consum de
substancies, ja que personalment penso que el fet de tindre com a simptoma la impulsivitat

és un gran potenciador alhora de portar a terme un s de toxics.

Per aixo la hipotesis que vaig escollir per aquest projecte és si la impulsivitat dels pacients
amb TLP incideix en la realitzaci6 d’un consum de substancies i com a objectiu general
el de portar a terme certes activitats per tal de poder valorar el nivell d’impulsivitat de

pacients que presenten TLP-TUS i aixi poder relacionar-ho.

Com a incis en aquest treball també vull comentar un aspecte molt important de la salut
mental, i €s, que hi ha gent que no entén que és una malaltia com qualsevol altra i que no
accepta a les persones i les rebutja simplement pel fet de tenir un trastorn mental. Penso
que hauriem de ser una mica més solidaris amb la resta de la gent i no discriminar a ningu

sense entendre realment el que pateixen.
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12.Annexes

Annex-1

Taula 1. Criteris diagnostic del TLP segons DSM-5

TABLA 1. Criterios DSM-IV y DSM-5 Seccién | (APA, 1994; APA, 2013)

Patrén de relaciones interpersonaes intensas e inestables, caracterizadas por la alternancia

entre la idealizacion y la devaluacion
Esfuerzos frengticos para evitar el sbandono, real o imaginario
Sentimicntos crdnicos de vacio

Inestabilidad afectiva debido a una marcada reactividad del humor (p. ej. disforia episddica
intensa, irritablidad o ansiedad), normalmente de pccas horas de duraciin vy solo raramente

superior a pocis dias

Ira intensa, inedecuada o dificultad para controlarla (p. g]. frecuentes demostraciones de

genio, ira constante, peleas fisicas recurrentes)

Impulsividad &1 al menos dos areas potencialments lesivas para uno mismo (p. €. gastar,

sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones alimentarios)
Conductas suizidas recurrentes, gestos, tentativas o suto-mutilaciones
Autnimagen osentido del sa/f marmada vy persistentemente inestahle

Episodios discoiativos graves con ideacion paranocids episddica y relacionada con el estrés

Taula 2.Proposta de criteris per al TLP en DSM-5

TABLA 2 Propusesta de citerios para TLP en DSM-5 - Seccian Il (AFA, Z2013)

A Afectacio derada o grave del funciomamienio de la persoralidad, en forma de
afectacion de do=s o mas de las 4 siguientes areas

1. Identidad: Marcademente smpob-ecida, mal desarcllada, o autc-imagen irestabls &
menude accociado oocn soosciea awto-critice; centmmientoe crdonicoe de wacic; cintammatolcgi=
disoc ativa =n situaciones de esitres

. Auvto-direccion: Insstabkilided en objetwos, aspracones, walores, planes de carrera

3 Empatia: Afectacion de la habilidad para ssconccer los seatimienics y necesidedes de los
demas, asodado a "ipersensibilided interpersonal; percesciones de los demas deswviadas
hacia atribucones negativas o vulnerabilidades

4. Relaci vk Imtens=as, inestables, v relaciones cercanas conflicivas., marcado por
la desconfianza, la necesdad, v la preccupscion ansicsa heca =1 sbandonoc rea o
imaginarico; relacionss gue se musven enre la idealizacidn v la devaluacion v atemando
entre la sobre implicacian v el abandono

B. Cwatro o mas de los sigwi iebhe rasg de personalidad patolagicos, sisndo al
menos uno de ellos: impulsividad (5), ion de ri o {6). hostilidad [T}

1. Labilidad emocional (del dominio de rasgo Afecto Maegativoe)

. Ansiedad (dzl dominic de rasgo Afecio Megatwo)

3. In=epuridad de separacion {del dominmo d= rasgo Afecto Negativa)

4. Tendencias depresivas (del dominic de rasgo Afectc Megstnea)

5. Impulsividad (del dominio de resge Desinhibacicn)

6. Asuncion de riesgos (del dominie de rasgo Desinhibician)

T. Hostilidad (del dominio de msgo Antagonismmo)




Annex-2. Associacio del TLP-TUS segons NESARC

Table 4. Adjusted Odds Ratios of 12-Month DSM-/V Alcohol Use Disorders and Other Psychiatric Disorders
Contralling for Sociodemographic Characteristics and Comarbid Psychiatric Disorders

Adjusted Ddds Ratios (99% Confidence Intervals)

Sociodemographic Sociodemographic Characleristics
Characteristics’ and Other Psyehiatrie Disorders®
Alcohol Use Alcohal Alcohal L Alcohol Use Alcohol Alcohol I
Comarbid Disorder Disorder Abuse Degendence Disorder Abuse Dependence
Any drug use disordes 90(6.96-11.72)% 28 (202-377)°  QB(719-13224)% S5(4M-730)° 21 (146-290)° 50(359-694)¢
Any drug abuse 6.4 (4.76-869)°  32(22-458)° 5B (3.09-837)C 49(356-667°  25(1T2ATHC 41 (2T4-6.03°
Any drug dependence 150 (B44-2652C 16 (0BS-304) 1BT(1074-3251)¢ T5(414-1370)¢ 12(061-219)  T5({416-1364)¢
MNicoting dependence 35(3.01-4.05)°  20(162-244)°  49(4.01-598)¢ 27 (2.34-321)5 18(146-290)° 34 (278-4.19)%
Any mood disorder 22(1.88-267) 1.2 (0.98-1.59) 32 (251-4.00)¢ 14143179 10(0.79-1.36) 1.7 (1232049
Major depressive disorder 18(1.44-226)¢ 1.3 (0.98-1.81) 21(157-295)¢ 1310167  12(0B%-168)  1.3(0%2-143)
Bipalar | 27198373 11(0.70-1.73) 402 71-596)° 1.5 {0.98-2.11) 08(049-132)  19(113-301)¢
Bipolar Il 21(1.33-3.38)¢  0.9(0.37-2.03) 31 (1.82-508)0 1.5 {081 -2.36) 0.7 (0.30-1.65) 20 (1.22-341)¢
Dysthymia 1.6 (0.95-2.77) 1.0 (0.48-2.11) 22 (1.10-4.24)¢ 0.8 {0.47-1.44) 08(042-1.87) 09 (042-1.76)
Any anxiety disorder 19(158-2.25)° 1.2 (0.93-1 46) 27 (215-3.31)¢ 131061595 11 (0B2136) 15 (1.16-1.9%)°
Any panic disorder 23(168-3.16)*  1.0(0.63-1.70) 35 (242-518)c 1.2 {0.80-1.65) 08(047-1.42) 1.4 (083-2.20)

Panic with aporaphobia 27 (1.554.79)°  1.5(0.64-362) 36 (1.74-74)° 1.1 (060-2.23) 12(047-312)  1.0(047-233)
Panic without agoraphobla 2.1 (1.48-3.01)° 0.9 (0.46-1.60) 34 (2.18-525)° 1.1 (0.75-1.68) 07(0.35-1.33)  1.5(091-257)

Soctal phobia 16(I522)F 09059147  23(150346)°  09(061132)  0B(040-134)  10(058-167)
Specific phobia 18(142-2.18)° 12 (0B9160)  23(179300)°  12(083152)  11(076145 13 (084171)
Generalized ancety 21(140-287)F  10(056-1.71)  30{200-461)  09(058-135  0B(041-144)  1.0(062-168)
Any personality disarder 21(185244)F  12(100153)  32(268A7B)C  14(118-166)°  10(082131) 18 (145220
Awoidant 18(132244)°  08(044133)  28(1973%4)°  09(060123)  06(033110)  1.1(07H157)
Degendent 27ASTEM)E  06(015211) 43201928  0B(034-182)  03(009-120)  1.0(038-239)
Obsessive-compulsive 16(128183)¢ 11084152  21(161-263)F 100076123  10(075138)  10(070-130)
Paranold 24(196304° 12 (0B85 34267438 13057166  10(061-148) 14 (057-187)
Schizaid 15(1.08201)F 07 (046-1.11)  23(161-A31)F 07 (049088  05(034-088)° 08(055131)
Histrianic 34 (250467)°  14(08522%)  4B(I46-666)°  17(1.16-247°  10(05%-165)  18(122-273)°
Antisacial 29(235367)°  15(106202°  41{16520)°  15(118-201)°  11(074154) 17 (126-234)¢

dds ratios adjusted for age, racefethnicity, sex, education_ incame, marital staties, urbanicity, and geographic region.
b (s ratios adjusted for age, racefethnicity, sex, education, Income, marital status, urbanicity, geographic region. and ather psychiatric disorders.
E{uds ratio is significant.

Tahle 5. Adjusted Odds Ratios af Litelime DSM-/I/ Aleohol Use Disorders and Other Psychiatric Disorders
Controlling tor Sociodemographic Characteristics and Comorbid Psychialric Disorders

Adjusted Dids Batios (99% Confidence Intervals)

Soclodemographic Sociodemographic Characteristics
Characteretice® and Other Peychistric Dicorders®
Aleohol Use Aleahol Aleahol . Aleohal Use Alzohal Aleohal
Comorbid Disorder Disorder Abuse Dependence Disorder Abuse Dependence
Any drug use disorder 104 (2.03-11.96)°  20(1.75-228)° 7H(E6B-BE5)® 67 (5.78-7.77)° 17(1451.98)°  4.4(381-503)°
Any drug abuse 7.6 (6.54-8.09)F 24(210-279)¢ 44 (283-514)° 6.3 (5.35-7.40)° 2A(1TT-2400¢ 3T (314-433)°
Any drug dependence 15.9011.91-21.14)¢ 0B (063-1.100 149 (11.78-18.84)° B9 (648-1224)¢ 07(050-081)c  8.0(6.13-10.52)¢
Nicoting dependence 4.9 (4.40-5.36)F 17(155-194)F 54 (484-612)° 33 (296-362)¢ 15(137175)¢ 33(294-375)F
Any mood disorder 24 (220-271) 12(1.03-130) 34 (299-387)¢ 1.4 (1.24-159)¢ 1.0 (0.57-1.79) 1.7 (1.47-2.07)
Major depressive disorder 1.9 (1.66-2.08)¢ 1.2(1.03-134)¢ 22(1983-259)¢ 1.2 (1.09-1.41)¢ 1.1 (0.94-1.24) 14 (1.18-1.64)¢
Bipolar | 352844 22)F 1.0 (0.77-1.32) 46 (172579 15121197 0.7 (054-007)¢  21(157-286)°
Bipolar Il 26 (1.92-362)¢ 1.2 (0.82-1.68) 30(213-4.31)¢  16(1.10-2.22)¢ 0.9 (0.64-1.33) 1.9 (1.30-2.78)¢
Dysthymia 2.0(1.63-2.38)% 1.0 (0.81-1.32) 26(2.11-3.30)¢ 1.0 (0.80-1.25) 0.9 (0.70-1.13) 1.2 (0.90-1.51)
Any anxety disorder 23(211-261)F 12(1.10-141)° 30 (268-335)° 15 (1.33-1.71)" 1.1 (0.949-1.31) 1.7 (1.43-1.92)¢
Any panic disorder 2.4 (2.08-2.78)¢ 1.1 (0.92-1.37) 32(276-3.71)¢ 1.1 (0.96-1.36) 0.9 (0.751.13) 1.3 (1.07-1.53)¢

Panicwith aporaphobla ~ 25(187-332)¢  10(064-145)  35(256-492)° 0B (056-125)  O7(048115  1.0(067159)
Panic withoul agoraphobla 2.3 {1.85271)°  12(0.80-146) 28 (2493455  12(1.05-149)°  1.0(07%12%)  1.3(1.08163)°

Social phobia 21042760 12(0086-153) 2722833  12(L0-150)F  11(0B5133)  1.2(086-156)
Specific phobia 22(190-247)°  12(104139)° 27(132313)° 1311505 110050123  14(116-168)°
Generalized andety 22(180-262)¢  11(0B9136) 281353406  10(O7P122)  09(0F4118  10(0811373

Any personality disarder 28(252-211)¢  13(114-150)¢  34(205-382)¢  15(137174°  11(083125)  16(140-1.90)¢
Avoidant 20(154251)°  0B(053100)  20(133-893)° 07 (051-086)°  O6(03S08N°  1.0(07213%
Degendent 20(122340)¢ 07 (033-154) 21184535  05(0231.02)  05{021-110) 07 (035133
Dbsessive-compulsive 21(187-246)¢  13(106-148)C  25(15-282)¢ 12 (1L04-142)F  11(085133)  11(084-135)
Paranoid 28(2ATA3T)C  11(087133) A7 (L07-456)°  11(080-133)  O8(0B4-08H°  13(104-170°
Schizoid 23(189-280)¢  11(0B8-149)  28(225-350)¢ 08(071-119)  09(0BE117)  0.0(072137
Histrianic 16(207-502)°  11(0B4157)  AG(LS2E08)°  15(108-212°F 08057113  16(117-232°
Antizocial 65(520797)°  15(120-188)¢ 54446654 22 (173-280)F 1007712  1.7(133-223)°

A0dd= ratios adjusted for age, rapedethnicity, sex, education. income, marital status, urbanicity, and geographic regian.
Y0dds ratios adjusted for age, rce/eshnicity, sex, education, income. marital status, urbanicity, gesgraphic region_ and ather psyc hiatric disorders.
E0dds ratio Is significant.




Annex-3. Associacio del TP amb I’abls o dependencia del alcohol,

cannabis i tabac segons NESARC

Table2

Concrnrrence R of TISM-TV Tifetme Rordefe Persmality Dizarder and Other 17-Month Pavehistric Tisorders by Sex

Prevalence of Borderline Persouality Disorder Among Respondeats with Otier Prychiriric Disorcer Prevaence of Ofier Psvchivr Disorder Among Respondents with Borderline Personalit

Paychiatr: Disorder Toul % (SE) Mex % (5E) Tiomen % (5E) Tatal % (5E) Men % (5E) Women % (SE)
Any substance use disorder H1{049 1120062 169 (0815 507013 SE10L1) 45076
Any aibtancs shse 1L6(0.85) 106(1.02) 146157 120 (085, 1560.75) L20%)r
Any aibstance dependence %3(30) 2447 05060 L0108 I8 M3
Any slechol use disorder K107 1:6(036) 1760159 I BRI 1510.29F
Alrahl shnza 01067 £6(1TR) TR 81 (04T 0701 1
Alroh] depenienca H2(L3 L6(15T) 76060 1800101 B41H) 1L301r
Any g e disirder 21007 %3040 0576 13.0 (085, 165057 20 (1267
A1y g abuse 0.3 (L) LB AL L 100120 5L
An dug dependence 58099 LT 505633 63 (068 0L 51099
Nicotins dependenca 154(0.6) 16005 176085~ B4 ELE 12170
Any meod disorder 2409 23(L6) 267 (L10% 5000124, H20E) #I0IF
Major depressive disorder B2 2500 180027 103 (087, 15404) ETR
Dystivris 3 (286 1604.66) EAYERL 720064 4E0) 22098y
Dipel] 0.1(LI7 5£3(.50) 72020 23.9 (L3, .78 2501140
Bipobr T 04057 16 BIE0 53 (065 208 £30.85)
Any ansiaty dicordar 115 (0.6 250{L17) 108 078 9.6(133; 0.1 0.0 576041
Paic wifh 3 oraphobia L0069 113 4230 69 (068 15048 o500
Panic without azsmaphobia 69029 1460 ) 3107 3L 53004
Social paokis 06130 #1035 28017 EERINI 150040 1050149
Speciic phobis 193(0.99 186017 187007 M 162140 LT
Genenlized amisty B6(L6) £503) namt BALTIREY 187 (L8) BALITE
Postmumstic stss B6(L1 130 MO LS BELH L8

iote: SL = standard emer

“Drevalesce for woen simificsntly different fom pevalence for men (p = 0.01).



Annex-4. Associacio subgrups TLP amb impulsivitat

Tabla 3 Impulsividad y gravedad en subgrupos TLP
Desrequlacion Desrequlacidn Alteracitn
Conductual TLP Afectiva TLP Relacional TLP

Impulsividad media (0T) media (DT) media (DT) F al p
EIS-11

mpulsividad Cognitiva 187 (487 181 I5.26) 194 (5.71) 070 2 489

mpulsividad Motora 135 (A.36) 218 [%,14) 231 (8.17) 008 2 1926

mpulsividad Ne planilicada 265 (7.45) 240 I&.01) 14 (7.34) 189 2 154
Fumiuacion Total GG [16.44) Gh7 {17.08) Ll (15.37) 053 F L5493
DIB-R

firea impulsividad 454 (218) 4 2.35) .02 1.73) 670 2 Qooz2
=seala impulsividad 1.65 (1.12) 1.14 11.19) 081 (1.08) 699 2 0001
Grovedod L in) L (n) iy (n) 32 ql p
Intentos Suicidio it 4 L1523
Presencia Generl® b6 [46) 41.2 1) 358 {14}

Nimero = 2* 457 {21) 215 (14} 215 2}
Conductis Autolesivas i3 4 C.507
Presenciy Henewl® L) [¥3) L4 [28) 30 (i1}

Namero = 2 4.3 (14 45,1 (23] 30 (16)
Ingresos Psiquidtricos 385 4 [.427
Fresencia General® 369 (17 313 17} 225 (12}

Nimero = 3* 2.7 (A [1] 13.7 [ 1.3 14}

Negrita = p = 0u05

*Fresencia General: Presencia en general de intentes de suicido, conductas autolesivas o ingresos psiquidiricos

“Namerc > 2; Ndmero igeal o superior a 2

FI5-11: Escala de impulsividad de Barratt [Barratt Impulsiveness Scale); DIE-R: Entravista Dagndstica para TUP - Revisada (D agnostic Interview for
Forderlines-Revisad)




Annex-5. Questionari escala impulsivitat de Baratt

_ _ _ : i

16. Escala de Impulsividad de Barratt
(Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11)

N, I chu
Instrucciones. Las personas son diferentes en cuanto a la forma cn que se portan y pi en disti situaciones. Esta cs una
prucba para medir algunas de las formas cn que usted actia y picnsa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las
oraciones. Responda rapida y h (Entrevistador: Lea cada oracion al respondiente y marque la ¢ ion. Sila
persona no entiende la preg plantécla de la forma que esta entre paréntesis.)
Raramente Ocasional A Siempre o
o nunca ) " menudo casi siempre
(0) (3) (4)
1. Planifico mis tarcas con cuidado ] o o 0
2. Hago las cosas sin pensarlas O o 0 O
3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho O O 0 3
(no me perturbo con facilidad)
4. Mis pensamicntos pucden tener gran velocidad O O a O
(tengo pensamicentos que van muy rapido en mi mente)
5. Planifico mis viajes con antelacion o O O 0
6. Soy una persona con autocontrol O o || 0
7. Me concentro con facilidad (se me hace ficil concentrarme) 0O 0 0 a
8. Ahorro con regularidad (=] 0 Cl o]
9. Se me hace dificil estar quicto/a por largos periodos de tiempo (m] 0 ) O
10. Picnso las cosas cuidadosamente =] a o 0
11. Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo por asegurarme 0O ] O a
de que tendré dincro para pagar mis gastos)
12. Digo las cosas sin pensarlas (] 0 ] 8]
13. Me gusta pensar sobre problemas complicados (] o o 0
(me gusta pensar sobre problemas complejos)
14. Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en ¢l mismo m} o | O
trabajo por largos periodos de tiempo)
15. Acttio impulsivamente (] a 0 i}
16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente m] 0 w) 0
{me aburre pensar en algo por demasiado tiempo)
17. Visito al médico y al dentista con regularidad O 0 (] (m]
18. Hago las cosas cn ¢l momento en que se me ocurren ] a | =}
19. Soy una persona que piensa sin distracrse (pucdo enfocar mi mente O O O O
en una sola cosa por mucho tiempo)
20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia O =] 0 O
0 no me gusta vivir en ¢l mismo sitio por mucho tiempo)
21. Compro cosas impulsi O o (=] [}
22, ‘Termino lo que empiczo O a a 0
23. Camino y me mucvo con rapidez O ] 5] (5]
24. Resuclvo los problemas experi do (resuclvo los problemas m] o m} 0
pleando una posible solucion y viendo si funciona)
25. Gasto en efectivo o a crédito mas de lo que gano ] a o [}
(gasto mis de lo que gano)
26. Hablo ripido O =] a (]
27. Tengo pensamientos extranos cuando estoy pensando ] o 0 (2]
(a veces tengo pensamientos irrclevantes cuando pienso)
28. Me interesa mas el presente que el futuro (W] 8] ] ]
29. Me siento inquicto/a en clases o charlas (me siento inquictofa si tengo O ] a] (8]
que oir a alguicn hablar demasiado tiempo)
30. Planifico el futuro (me interesa mis el futuro que o presente) O (] (] (i}
Mt 22 _a sl - s - - - . .




Annex-6.Enquesta sociodemografica(realitzacio propia):
1.Edat:

2.Sexe: Masculi B Femeni [

3.Estat civil
e Solter/a
e Casat/a

e Divorciat/a
e Vidu/a

4.Nivell educatiu

e Cap tipus d’estudi
e Estudis basics
e Cicle formatiu/batxillerat

e Estudis universitaris
5.0cupacio

e Empleat
e Desempleat
e Atur

6.Nivell socioeconomic

e Baix
e Mig
e Alt

7.Persones amb qui conviu

e Sol/a
e Parella
e Fills

e Parellai fills

e Altres familiars



Annex-7. Questionari escala de consum de drogues

ANEXC, ESCALA DE CONSUMO DE DROGAS (ESCON)

ESCON (ESCALA DE CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y
OTRAS DROGAS)*.
(José A Garcla del Castillo, C. Lipez-Sanchez, Ménica Gazquesz y
Alvaro Garcia del Castillo-Lipez)

Las cuestiones que te presentamos a continuacidn, se refieren al con-
sumao de tabaco, alcohol y otras drogas, si es tu caso. Este cuestionario es

andnime, por favor, si decides rellenarlo contesta con total SINCERIDAD.

L. Basindote en la cantidad de tabaco, alcohol y otras drogas que con-
sumes actualmente, dénde te situarias en una escala de 0 a 10 (0 ausencia
de consumo v 10 consumo miximao):

2. jFumas?:
i[]s.
2[] Muy rara vez.

3[]No.

3. En caso de que fumes, jque cantidad de tabaco consumes a diario?:

(n" de cigarnillos diarios).

4. ;Bebes alcohol™:
i[]st
2[]Muy rara ver.

3[]No.

5. En caso de consumir bebidas alcohdlicas, indica:
1[] No bebo.

2[] Muy rara vez.

3[] Slo en las comidas.

4[] Solo fines de semana.

5 D Solo en celebraciones: fiestas y reuniones.
#[_] Todos los dias.



5. {Qué cantidad de vino bebes semanalmene? (Especifica nimero de
Vasos)), (1L =5 vasos).

7. (Qué cantidad de cerveza bebes semanalmente? (Especifica numaro
de botellines o canas): (1L = 5 canas).

3.;Qué cantidad de ctras bebidas alccholicas, solas o combinacas,
bebes semanalmente? (giiisqui, ginebra, licor, cofiac, ron, etc):
(ndmero de copas, se entiende una copa bien sola o combinada de refres-
code cola, etc.)

9. ;Cuantas veces, aproximadamente, te has emborrachado?:
1 ] Nunca.

2] Unavez

3[] Entre dos y seis veces.

4[] Mis de sels veces.

5[] Son tantas, que h perdido la cuenta.

10. ;Tomas estimulantag?:

L[] si.

2[J Muy rana vez.

3] No.

11. En el cas» de que tomes estimulartes, ;qué cartidad consumes
semanalmente?: (n" de dosis).

2. ;Tomas tranquilizantes’:
108
2[J Muy ran vez.

3[JNo.

13. En el caso de que tomes trenquilizantes, ;qué cantidad consumes
semanalmente?. (n° de dosls).

14. ;Tomas analgésicos?:
10
2[] Muy ran vez.

3] No.



15. En el caso de que tomes analgésicos, ;qué cantidad consumes
semanalmente?: in" de dosis).

16. ; Tomas marihuana?:
1[]si.
2[JMuy rara vez.

3[]No.

17. En el caso de que tomes marihuana, ;jqué cantidad consumes sema-
nalmente?: (n” de porros).

18. ; Tomas cocaina?:
1[]5i

2[]Muy rara vez.
3[]No.

19. En el caso de que tomes cocaina, jqué cantidad consumes semanal-
mente?: (n” de gramos).

20. ; Tomas heroina?:
1[]si.
2[JMuy rara vez.

3[]No.

21. Enel caso de que tomes heroina, ;qué cantidad consumes semanal-
mente?: in" de dosis).

22, ;Tomas drogas sintéticas?:
1[]si

2[]Muy rara vez.

3[]No.

23, Enel caso de que tomes drogas sintéticas, ;qué cantidad consu-
mes semanalmente?: (n” de dosis).



2. Indica con una "X", la casilla que corresponda a fu consumo:

Hunea Mury rara vez | Mensualmenle | Semanalmente | A diario

Tabacy

Estimiularntss

Traniuilizastes

Ot i)

* Los autores de esta escala son miembros del Grupo de Investigacén FREVENGL, de la Universidad
Miguel Herndndez.



Annex-8.Full d’informacio i consentiment informat

Titol : La relacio entre la impulsivitat dels pacients amb TLP i el consum de

substancies

1. Informacio sobre aquest document

Voste és convidat a participar en 1’estudi d’investigacié que porta per titol “La relacio

entre la impulsivitat dels pacients amb TLP i el consum de substancies”.

Aquest document li aporta informacié important i necessaria sobre aquest estudi.

Es necessari fer-li saber que les investigacions en persones es porten a terme sota els

principis seglents:

1. Formar part de I’estudi és completament voluntari. Aixo significa que no ha de

participar si no ho desitja.

2. Si decideix participar i en un futur canvia d’opinid, té dret a deixar I’estudi sense

cap penalitzacio.
2. Informacio general sobre I’estudi i investigadors

2.1. Titol de I’estudi: La relacio entre la impulsivitat dels pacients amb TLP 1 el consum

de substancies

2.2. Institucio que participa en I’estudi: Hospital Sagrat Cor de Martorell

2.3. Nombre de I’investigador/a principal d’aquest estudi: Sergi Alba Granell
3. Objectiu de I’estudi

Analitzar la influéncia de la impulsivitat dels pacients amb TLP en el consum de

substancies segons els factors sociodemografics.
Analitzar la frequéncia de consum de substancies que realitzen els pacients amb TLP.
Analitzar els diferents tipus de substancies que consumeixen els pacients amb TLP.

Analitzar la quantitat de substancies que consumeixen els pacients amb TLP.




4. Informacié sobre els participants
4.1. Qui pot participar en aquest estudi?

Els pacients d’entre 20-35 anys ingressats a la Unitat de Patologia Dual de Martorell amb
els diagnostics de TLP-TUS segons els criteris del DSM-5.

5. Procediments de I’estudi
5.1. Quina classe de procediments se li realitzaran?

Se’ls hi demanara que completin tres tipus d’enquestes diferents, on es valoraran les dades
sociodemografiques, la seva impulsivitat , el tipus de substancies que consumeixen, la

seva freqliencia i quantitat.

5.2. Quant temps €és necessari per a realitzar aquest estudi?
El temps que triguin els pacients a realitzar les enquestes.
6. Informacio sobre riscos i beneficis de I’estudi

6.1. Quins riscos corro si participo en aquest estudi?

Cap risc.

6.2. Quins beneficis puc obtenir participant en aquest estudi? Poden altres persones

beneficiar-se d’aquest estudio?

Els beneficis que pot aportar aquest estudi son diversos, com tindre un millor coneixement
sobre la patologia que pateixen i alhora en un futur saber abordar-la de la millor manera

possible per a una evolucié optima del pacient.
7. Confidencialitat de dades

Les dades de les persones recollides en el present estudi seran manejades per
a

Agquestes dades estan sotmeses a la legislacio vigent: Ley Orgénica de Proteccion de
Datos (LOPD) 15/ 1999, de 13 de diciembre i Ley 41/ 2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacion clinica.

Els resultats es comunicaran en els mitjans habituals de difusié cientifica, incloent

presentacions orals o en format poster en Congressos, Jornades o altres reunions d’interes



cientific; publicacions tecniques i altres mitjans de divulgacio professional, salvaguardant
sempre la intimitat de la persona, tant pel que fa a les dades com a les imatges que

s’obtinguin.

Si necessita més informacid sobre aquest estudi, pot contactar amb 1’investigador
responsable, Sergi Alba Granell al centre FUB Manresa. Tel. 681046266.

Mail: sagl7.95@gmail.com

Se li recorda que la seva participacid en 1’estudi és totalment voluntaria.

8. Document de consentiment

Jo, amb DNI

he llegit i comprés la informacid anterior i les meves preguntes han sigut respostes de

manera satisfactoria. He sigut informat i entenc que les dades obtingudes en 1’estudi

poden ser publicades o difoses amb fins cientifics.

Accepto participar en aquest estudi d’investigacié 1 rebré una copia firmada i datada

d’aquest consentiment.

Data:

Telefon del participant:

Firma del participant Firma de I’investigador


mailto:sag17.95@gmail.com

Annex-9.Carta al comite étic d’investigacio clinica

1. Investigador principal.

Nom i cognoms: Sergi Alba Granell

Servei: Infermeria Teléfon de contacte: 681046266

Correu electronic: sagl7.95@gmail.com

2. Titol de I’estudi:

La relacio entre la impulsivitat dels pacients amb TLP i el consum de substancies.

3. ¢ Es sol-licita accés a histories del arxiu de 1’hospital?

No es necessari accedir a les histories de 1’arxiu hospitalari, simplement realitzar unes
enquestes a pacients d’entre 20-35 anys amb diagnostic de TLP-TUS en la Unitat de

Patologia Dual amb la durada d’un any.

4. ¢ Es disposa de finangament extern al projecte?

Tot el finangament va a carrec de la persona que realitza el projecte.

5. Documentacié que s’adjunta

e (Copia del projecte d’investigacio
L’investigador principal sol-licita autoritzacid per a la realitzacid6 del projecte
anteriorment citat, i es compromet al compliment de la normativa aplicable al mateix,
incloent la LO 15/1999 de proteccid de dades de caracter personal i el RD 1720/2007, de
21 de de Desembre, pel que s’aprova el reglament de desenvolupament de la LO 15/1999.

Data:

Signatura:






