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Introduccion

Hace ya mas de medio siglo, Hervey Cleckley reflexionaba acerca de un grupo particular
de sus pacientes: “Aunque la mayoria de los pacientes que sufren de uno de los tipos
clasificados de trastorno mental son prontamente reconocidos por el psiquiatra, muchos de
ellos incluso reconocibles como obviamente enajenados para el lego, resta un grupo
significativo de personas que, como cualquiera admitiria, no estan de ninguna manera
adaptados para la vida normal en la comunidad y quienes, sin embargo, no se cuentan
oficialmente entre las filas de los insanos... Aunque certificados automaticamente como
cuerdos por las definiciones verbales de la ley y la medicina, su conducta muestra una

irracionalidad e incompetencia crasas y obvias” (Cleckley, 1988).

Cleckley, quien dejé como legado magistrales descripciones de casos clinicos, plasma muy
bien la perplejidad que experimenta el profesional de salud ante los trastornos de
personalidad. Personas que conservan su criterio para tomar decisiones apegadas a la
realidad, pero dichas decisiones suelen traer consecuencias catastréficas para si mismo y

para los demas.

En el caso de las personas con trastorno de personalidad limite, el caos se convierte en
una forma de vida y en el servicio de urgencias los y las psiquiatras en formacioén las vemos
pasar, preguntandonos incesantemente por qué se sienten asi, quejandose del trato injusto
que reciben del mundo (lo cual no es del todo incorrecto en la mayoria de los casos), y
fantaseando con la muerte como un alivio a tanto dolor y soledad. Como lo ejemplifican las
palabras de una paciente: “Doctora, estoy tan deprimida que ni ganas de suicidarme tengo”.
Totalmente inconsciente de la paradoja, ella simplemente queria transmitir la profunda

disforia que la cercaba en ese momento.

Todo el que trata con esto tipo de pacientes siempre tiene presente el riesgo de un suicidio

0 un acto autolesivo que tenga resultados graves.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que el suicidio es una de las 10 causas
principales de muerte en cualquier pais del mundo (Departamento de Trastornos Mentales
y del Comportamiento, Organizacion Mundial de la Salud, 2000). Cada ano, hay mas de
800 mil muertes por suicidio y en 2012 fue la segunda causa de muerte para personas de
15 a 29 anos (Departamento de Estadisticas de Salud y Sistemas de Informacion,

Organizacién Mundial de la Salud, 2014).



En el caso de Costa Rica, el ultimo estudio de la Organizacion Panamericana de la Salud
indica que hay 7,06 suicidios por cada 100 mil habitantes (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2014).

El trastorno de personalidad limite, junto con el antisocial, son los trastornos de
personalidad mas relacionados con suicidio (Departamento de Trastornos Mentales y del

Comportamiento, Organizacién Mundial de la Salud, 2000).

El trastorno de personalidad limite es un factor de riesgo para conducta suicida, como lo
demuestran multiples estudios (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit y Mann, 1997) y en un estudio
de 229 autopsias psicoldgicas, se encontré que mas del 80% de las victimas femeninas de

suicidio cumplian criterios para trastorno de personalidad limite (Isometsa et al, 1996).

Ahora que se estan empezando a reconocer las proporciones epidémicas que el suicidio
esta alcanzando a nivel mundial, queda claro que uno de los frentes de lucha importante es
que las pacientes con trastorno de personalidad tengan acceso a servicios de salud mental

adecuados.

En el ultimo medio siglo ha cambiado radicalmente el paradigma de la atencién a la salud
mental. El siglo pasado trajo consigo la politica de desinstitucionalizacién de los servicios
de salud mental, que en la actualidad esta completamente consolidada en muchos paises

del primer mundo.

Es claro que el objetivo de estas politicas era mejorar la calidad de vida de los usuarios de
los servicios de salud, pero también tuvo ciertas consecuencias imprevistas. Por ejemplo,
en la practica, se ha reducido considerablemente la cantidad de camas para psiquiatria, las
cuales serian reemplazadas por servicios de salud mental en la comunidad para brindar
atencion inmediata y ayudar con la ubicacion de pacientes en la comunidad. Estas politicas
han tenido un éxito dispar en los diferentes paises, y algunos carecen de los recursos en la
comunidad necesarios para una adecuada cobertura de las necesidades de estos usuarios
(Botha et al, 2010).

Dado que se ha reducido la capacidad de las instalaciones hospitalarias dedicadas a la
atencion psiquiatrica, los criterios de admisién se modificaron; ahora se internan solo los
casos mas severamente enfermos y son egresadas dias o pocas semanas después (Botha
et al, 2010). Hay una poblacién de pacientes que no pueden ser retenidos, para dar espacio

a los casos mas graves; esta poblaciéon permanece libre de crisis por un periodo breve, y



es internada de nuevo frecuentemente. De ahi nace la definicion de pacientes de puerta

giratoria” o “usuarios de alta frecuencia”.

Buscar que en los casos que llegan a ameritar un internamiento las intervenciones tengan
la efectividad suficiente como para prevenir nuevos ingresos y le devuelva a la persona con
trastorno de personalidad limite un grado de estabilidad que le permita recorrer el resto del
largo camino a la recuperacion en su comunidad, al lado de su familia, es una parte
importante de esta lucha mundial contra el suicidio y a favor de mejorar la calidad de vida

de las personas que viven con problemas en su salud mental y la de sus familias.



Capitulo I. Justificacién y objetivos del estudio

Antecedentes del problema

Antecedentes internacionales
Antecedentes latinoamericanos
Antecedentes nacionales
Justificacion

Problemay objetivos
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Antecedentes del problema

El trastorno de personalidad limite se ha caracterizado por las complejidades que implica
su abordaje desde que nacio el concepto. A finales de la década de 1930, los clinicos
empezaron a describir pacientes muy perturbados como para mejorar con el psicoanalisis

clasico, pero que tampoco podian clasificarse como esquizofrénicos (Gabbard, 2005).

La mezcla de inestabilidad crénica, impulsividad, conductas autolesivas recurrentes e
impulsividad, combinada con un elevado uso de los servicios de salud, convierten a estos

pacientes en un reto clinico y también econémico para los hospitales psiquiatricos.
Antecedentes internacionales

Krawitz y Watson (2003), en su guia clinica sobre el tratamiento del trastorno de
personalidad limite, exploran los costos econémicos de la atencion, por ejemplo, el estudio
realizado por Morton y Buckingham (1994), que mostré que los 91 pacientes con mas uso
de los servicios representaron un costo anual de casi 60 mil délares australianos, y el 90%
de esto fue en servicios intrahospitalarios. En un estudio de 1992 sobre psicoterapia de
estos pacientes en Oceania, los pacientes incluidos habian pasado en promedio 86 dias

hospitalizados el afio anterior.

Estos autores sefialan que gran parte del problema es que los recursos se invierten en tratar
las crisis, en vez de abordajes terapéuticos disefiados para el largo plazo, es decir, la oferta

que hay es reactiva y no proactiva.

Varios autores han discutido los principios que pueden guiar el abordaje intrahospitalario
de estos casos (Davidson, 2002; Fagin, 2004). Hacen énfasis en que el personal promueva
en el paciente la adherencia al tratamiento y en desarrollar un plan de abordaje exitoso
basado en la evaluacion de las necesidades del paciente y en los recursos disponibles en

el hospital, y en promover en el usuario la adherencia al tratamiento.

En su trabajo, Davidson (2002) describe los principios involucrados en definir los problemas
clinicos y formular un plan de manejo para los pacientes con trastorno de personalidad. Asi,
el punto de partida puede ser identificar las areas problematicas de la personalidad y luego
examinar qué tanto distrés y disfuncién generan. El plan generalmente va a requerir la
participacion de varias disciplinas. Aunque muchas de las intervenciones existentes a la
fecha son para el tratamiento sintomatico, también revisa algunos de los modelos de

atencion existentes en el Reino Unido. En el Care Programme Approach (CPA) se hace
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una supervisiéon de los pacientes en riesgo de suicidio, negligencia en el autocuidado o de
cometer violencia. En el tratamiento comunitario asertivo, se busca atacar la falta de
cumplimiento del tratamiento y las necesidades que haya en el area de rehabilitacién.
Ademas, sefiala que el internamiento nunca va a dejar de jugar un papel en todo plan de
tratamiento para esta poblacién.

También en el Reino Unido, Fagin (2004) discute los indicadores para la hospitalizacién de
pacientes con trastorno de personalidad, entre ellos, reduccion del peligro, un trastorno
psiquiatrico comorbido severo o aclarar el diagnéstico o el esquema de tratamiento
indicados. Asimismo discute los elementos principales de la intervencion que se debe
realizar durante el internamiento: como involucrar recursos de apoyo, tener limites claros,

mantener la estancia breve y transferir a servicios de atencién ambulatoria.

En conclusion, han encontrado que pese al reto clinico y financiero, el internamiento puede
brindar una oportunidad para darle un giro positivo al curso de la enfermedad, de acuerdo
con Norton y Hinshelwood (1996): “El internamiento... si bien con frecuencia es

problematico, puede convertirse en una oportunidad”.

Respecto a la definicién de reingreso hospitalario, aiin no existe consenso en torno a una
definicion operativa del término, existiendo diferencias respecto al marco temporal y la

cantidad de hospitalizaciones psiquiatricas (Juven-Wetzler et al, 2012):

e En promedio, un internamiento cada 6 meses durante un periodo de uno o dos afios

¢ Al menos dos hospitalizaciones en el ultimo afio

e 3 0 mas hospitalizaciones en los ultimos 18 meses

e Al menos 4 hospitalizaciones en el transcurso de dos afos

o Existen estudios aun mas estrictos, que proponen considerar a pacientes con 3 0 4
internamientos en un periodo de 30 meses, tres internamientos en 2 afios 0 4 o mas

internamientos en 5 anos.

En todo caso, el mayor riesgo de reingreso es en los 30 dias posteriores al egreso
(Durbin, Lin, Layne y Teed, 2007).
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Antecedentes latinoamericanos

En 2009 Riquelme, Salas y Garcia, en Chile, publicaron un estudio descriptivo de 101
pacientes con estructura limitrofe de personalidad. El estudio se hizo a través de las fichas
clinicas activas del programa de Trastornos de Personalidad del Instituto Psiquiatrico “Dr.
José Horwitz” en los meses de julio y agosto de 2007. Los casos cumplian con el criterio de
presentar una estructura limitrofe de personalidad, confirmada por un Test de Rorschach.
La proporciéon de mujeres respecto a hombres era de 3:1. Un 50% habia estado
hospitalizados, principalmente por depresion y conductas e impulsos relacionados al
suicidio (mas de 60%). Habia un antecedente de episodio psicético en 36,6% de los
pacientes. En dos tercios de los casos se indicd psicoterapia individual. La mitad la

abandond. En promedio, los pacientes tenian indicados 3,5 farmacos.

La Clinica Psiquiatrica de la Universidad de Chile cuenta con una Unidad de Trastornos de
Personalidad, que se localiza en el area Norte de la Region Metropolitana. Los pacientes
son derivados para estudiar por un posible trastorno de personalidad o ya tienen el
diagnostico segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de la Asociacion Americana de
Psiquiatria, 1V edicion (DSM-IV). Se realizdé una caracterizacion de las hospitalizaciones
realizadas entre los afios 2006 y 2008, incluyendo datos demograficos y aspectos clinicos,
pero la informacion se refiere a trastornos de personalidad en general. El estudio fue de tipo
transversal y descriptivo, censando un periodo cuyo criterio de intencionalidad son los afos
escogidos. El tamano de la muestra fue de 174 pacientes, con un diagnéstico de trastorno
de personalidad confirmado o en estudio. La informacién se obtuvo de las fichas clinicas de
las  hospitalizaciones. Las variables consideradas fueron: caracteristicas
sociodemograficas, duracion de las hospitalizaciones, identificacion de antecedentes
psiquiatricos, motivos de consulta, conductas e impulsos relacionados al suicidio,
diagnodstico de trastorno de personalidad, los trastornos comorbidos presentes y los
tratamientos mas utilizados. Respecto al trastorno limite, 1o que se especifica es que fue el
diagndstico mas frecuente (48%) y las conductas suicidas se presentaban en 79% de los
casos, comparado con un 71,7% de frecuencia en los casos con otros diagndsticos (Lopez
et al., 2010).

Existe un estudio descriptivo de 64 pacientes de la Unidad de Trastornos de Personalidad
del Hospital del Salvador, ubicado en Santiago de Chile. Se estudiaron las fichas clinicas
de los sujetos con trastorno limite de personalidad de acuerdo al DSM-IV, edicion revisada,

seleccionando para la muestra los pacientes que se encontraban activos en tratamiento
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entre los meses de agosto y setiembre del afio 2009. Se eligieron pacientes activos para
asegurar que fueran representativos del momento actual, y el criterio fue que hubieran
tenido su control desde abril del 2009 en adelante. Los pacientes descritos se encontraban
asistiendo a citas a nivel ambulatorio, y el 56% habian tenido al menos un internamiento,
principalmente por intentos de suicidio y episodios depresivos severos. Se consideran las
variables sociodemograficas, los diagndsticos en el eje | y Il, las causas de ingreso
hospitalario, el antecedente de episodio psicético y el tratamiento. Entre los hallazgos

estuvieron los siguientes (Riquelme et al., 2011):

e EI94% de la muestra correspondié a mujeres, con una edad promedio de 39.3 afios.

e EI 30% se encontraba en una relacion de pareja y 42,3% tenia hijos.

e 46% se encontraba ocupado, 28% estaba cesante, 17% era duefia de casa, 5% era
estudiante, 2% era jubilado.

o Respecto a diagndsticos consignados se encontré: depresion en 32,8%, distimia,
trastorno afectivo bipolar y trastorno de ansiedad en 9,3%, abuso de sustancias en
6,25%, trastornos alimentarios y descontrol de impulsos en 4,6% y trastorno por
estrés postraumatico en 3,1%.

e En 22% de los casos se registrd el antecedente de abuso sexual.

¢ 10% habia tenido al menos un episodio psicotico.

e Los medicamentos mas usados fueron los antidepresivos (89%), seguidos por los
antipsicéticos (77%) y las benzodiacepinas (55%). 34% de los pacientes recibieron
eutimizantes.

e Un 71,4% de los pacientes tenian indicada psicoterapia. Una cuarta parte la

abandono.
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Antecedentes nacionales

En el 2012 Arias Martinez realizé un trabajo de investigacién para optar por el titulo de
especialista en psiquiatria sobre las recomendaciones de manejo farmacolégico y no
farmacologico del trastorno limite de personalidad. Se bas6 en estudios localizados en
“PubMed” y en las bases de datos disponibles en el Sistema de la Biblioteca Nacional de

Salud y Seguridad Social de la Caja Costarricense de Seguro Social.

El trabajo concluye que las guias de manejo existentes carecen de uniformidad, y se basan
en estudios que no cumplen con los estandares para brindar evidencias de alto nivel. Esto

conduce a que, en la practica, los pacientes no reciban un tratamiento uniforme.

Arias Martinez encontré que para el manejo de estos pacientes, resulta mas beneficiosa la
combinacion de psicoterapia con medicacion. Los farmacos propuestos para el manejo del
trastorno de personalidad limite con antidepresivos del grupo de inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina, eutimizantes y antipsicéticos, especialmente los atipicos. Sobre
la psicoterapia, si bien existen diversas propuestas, se sefiala que es recomendable que el

abordaje sea estructurado y que se incluya a la familia de los pacientes.

En 2013, Mena Orozco realiza una propuesta para el abordaje psicoterapéutico de los
pacientes con trastorno de personalidad limite del Hospital Nacional Psiquiatrico, como
trabajo final de graduacion de la especialidad en psicologia clinica. El trabajo se basa en el
analisis de modelos y programas de intervencion psicolégica para el abordaje de esta
patologia clinica para determinar sus aportes respecto a las necesidades de nuestro medio.
La propuesta busca presentar una herramienta que provea el sostén y acompanamiento
psicolégico necesario para fortalecer recursos internos y establecer redes de apoyo
externas que faciliten la mejoria. Se sugiere un modelo flexible, con un orden de sesiones

para determinar el plan de accion y las técnicas para la consecucion de objetivos y metas.
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Justificacion del problema

Es frecuente que el trastorno limite de personalidad venga acompanado de un peor
funcionamiento: pérdidas de trabajo, interrupciéon de la educacion, divorcios (Sadock,
Sadock y Ruiz, 2009).

Las personas que forman parte del sistema de apoyo de los pacientes con trastorno limite
de personalidad sufren un impacto significativo. Hay una elevacion objetiva y subjetiva del
sufrimiento, hay una disminucién de su capacidad de empoderamiento y problemas de

salud mental, incluyendo depresién y ansiedad (Bailey y Grenyer, 2013).

Se ha encontrado que los niveles de distrés que sufren familiares y otros allegados de
pacientes con trastorno de personalidad limite son similares a los de pacientes con
esquizofrenia. Aun no se conoce el mecanismo, pero se ha postulado que puede deberse
a la exposicion a la conducta problematica del paciente, a factores relacionados al hecho

de seleccionar este tipo de pareja o la combinacion de ambos (Scheirs y Bok, 2007).

Las patologias severas de la personalidad hacen un mayor uso de los servicios de salud
mental, sus comorbilidades en el eje | suelen ser mas dificiles de tratar y tienen mayores

tasas de suicidio y muerte accidental que la poblacion general (Davidson, 2002).

Cuando se suman comorbilidades al trastorno de personalidad limite el prondstico se torna
mas ominoso. Por ejemplo, la poblacion con comorbilidad entre trastorno de personalidad
limite y trastorno de estrés postraumatico se asocia con peor calidad de vida, mayor
comorbilidad con otros trastornos del eje | y mayor probabilidad de presentar un intento de

suicidio en algun momento de la vida (Pagura et al., 2010).

A nivel nacional, existen dos trabajos de investigacion recientes que abordan
especificamente el tema del trastorno de personalidad limite. La doctora Isabel Arias
Martinez realiz6 una revision de las recomendaciones actuales para el tratamiento
farmacoldgico del trastorno, asi como de los modelos de psicoterapia que han sido
propuestos. La psicologa clinica Cinthya Mena Orozco propuso un programa
psicoterapéutico de 10 sesiones para desarrollar durante la estancia de estos pacientes en

el Hospital Nacional Psiquiatrico.

La interaccion con estos pacientes puede ser un reto para el especialista en salud mental,
y aun mas para el personal de salud que carece de conocimientos al respecto. Estos

usuarios pueden generar la sensacién en el personal de ser victima de un ataque personal,
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cuando en realidad lo que sucede es que al externalizar su hostilidad en diferentes
direcciones, por serendipia en algunas ocasiones el ataque puede ser captada como una
ofensa muy personal. Al movilizar emocionalmente al personal, pueden generar
desavenencias en los equipos de trabajo y van generando a su alrededor un ambiente tenso
y volatil (Linehan, 1993). La frustracion se redobla cuando luego de su egreso, estos
pacientes retornan al hospital en un periodo corto, dando la sensacion de que la admision
hospitalaria fomenta regresion y dependencia.

La finalidad de este trabajo de investigacion es caracterizar los reingresos hospitalarios de
esta poblacion, tanto en lo referente a las caracteristicas del paciente como al impacto que

puedan tener las intervenciones brindadas por el equipo tratante.
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Problema

¢, Cuales son los factores clinicos e intervenciones intrahospitalarias relacionados al
reingreso de pacientes con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad con

internamientos en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 20137

Objetivos

Objetivo general

Identificar los factores clinicos e intervenciones intrahospitalarias relacionados al reingreso
de pacientes con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad con

internamientos en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2013
Objetivos especificos

+ Determinar la frecuencia con que los pacientes egresados del Hospital Nacional
Psiquiatrico en el afio 2013 con el diagndstico de trastorno de personalidad limite

presenta reingresos en un periodo de uno o seis meses

» Identificar cuales son los motivos del reingreso de pacientes con trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad en Hospital Nacional Psiquiatrico segun

la vision del paciente y del equipo tratante

» Determinar si hay diferencia entre las caracteristicas clinicas de los pacientes con
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad con internamientos en el
Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2013 en el grupo con reingresos respecto

al grupo sin reingresos

« Determinar si hay diferencia entre las intervenciones terapéuticas realizadas durante
el internamiento en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el grupo de pacientes con
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad que presentan reingresos

respecto al grupo sin reingresos
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DEFINICION GENERAL DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD

De acuerdo a la ultima definicidon publicada por la Asociacién Americana de Psiquiatria
(2013), los rasgos de personalidad son patrones persistentes para percibir, relacionarse y
pensar respecto al entorno y uno mismo que se exhiben en un amplio rango de contextos
sociales y personales. Los rasgos de personalidad sélo se consideran como un trastorno
cuando son inflexibles y maladaptativos, causando disfuncion significativa o sufrimiento
subjetivo. Por lo tanto, un trastorno de personalidad es un patron persistente de experiencia
interior y conducta que se desvia marcadamente de las expectativas de la cultura a la cual
pertenece el individuo, es generalizado e inflexible, inicia en la adolescencia o la adultez
temprana, es estable a lo largo del tiempo y conduce a angustia y disfuncion (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2013).

Tabla 1. Criterios generales para el diagnéstico de un trastorno de personalidad segun el
DSM-V (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013).

Criterios

A. Un patrdn persistente de experiencia interior y conducta que se desvia
marcadamente de las expectativas de la cultura a la cual pertenece el individuo.
Este patron se manifiesta en dos o mas de las siguientes areas:
1. Cognicion (por ejemplo, formas de percibir e interpretarse a si mismo)
2. Afectividad (por ejemplo, el rango, intensidad, labilidad y pertinencia de la

respuesta emocional

3. Funcionamiento interpersonal
4. Control de impulsos

B. El patron persistente es inflexible y generalizado a través de un amplio rango de
situaciones sociales y personales

C. El patrén persistente conduce a angustia clinicamente significativa o a
disfuncion en areas importantes del funcionamiento como social, ocupacional y
otros

D. El patrén es estable y de larga duracién, y su inicio se remonta al menos hasta
la adolescencia o la adultez temprana

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

F. El patrén persistente no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia
(como abuso de drogas o medicamentos) u otra condicidon médica (por ejemplo,
un trauma de craneo)

Un trastorno de personalidad (excepto el de tipo disocial) se puede diagnosticar en menores
de 18 anos, siempre y cuando las caracteristicas estén presentes al menos por un ano sin

variaciones. Aunque por definicidn, el trastorno ya debe estar presente al inicio de la edad
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adulta, es posible que lleguen a buscar atencion en salud mental hasta mucho después

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

La décima edicion de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades contiene también
pautas generales para el diagnéstico de un trastorno de personalidad (Organizacion
Mundial de la Salud, 1992).

a) Actitudes y comportamiento marcadamente faltos de armonia, que afectan por lo general
a varios aspectos de la personalidad, por ejemplo, a la afectividad, a la excitabilidad, al
control de los impulsos, a las formas de percibir y de pensar y al estilo de relacionarse con
los demas.

b) La forma de comportamiento anormal es duradera, de larga evolucion y no se limita a

episodios concretos de enfermedad mental.

c) La forma de comportamiento anormal es generalizada y claramente desadaptativa para

un conjunto amplio de situaciones individuales y sociales.

d) Las manifestaciones anteriores aparecen siempre durante la infancia o la adolescencia

y persisten en la madurez.

e) El trastorno conlleva un considerable malestar personal, aunque éste puede también

aparecer sé6lo en etapas avanzadas de su evolucion.

f) El trastorno se acompania, por lo general aunque no siempre, de un deterioro significativo

del rendimiento profesional y social.

Para diagnosticar la mayoria de los tipos de trastorno de personalidad incluidos en la
clasificacién, se requiere a menudo la presencia de al menos tres de los rasgos o formas

de comportamiento que aparecen en su descripcion.

También se han desarrollado clasificaciones alternativas. La propuesta de Tyrer y Johnson

(1996) se basa en la severidad y puede aplicarse a diferentes sistemas de clasificacion.
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Tabla 2. Sistema para la clasificacion de la severidad de los trastornos de personalidad
(Tyrer y Johnson, 1996).

NIVEL CLASIFICACION DESCRIPCION
0 Sin trastorno de Buena capacidad para formar relaciones, recursos
personalidad personales razonables para emplear en tiempos
de adversidad
1 Dificultad con la Tendencia a patrones persistentes de conducta
personalidad que interfieren con el funcionamiento social en

tiempos de particular estrés y vulnerabilidad, pero
no en otros periodos

2 Trastorno de personalidad  Anomalias particulares y persistentes de la
simple personalidad que crean problemas graves en las
relaciones ocupacionales, sociales y personales
3 Trastorno de personalidad  Anomalias extensas de la personalidad que
difuso abarcan mas de un “cluster” de trastornos de

personalidad

DEFINICION DE TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITE

En 2013 la Asociacion Americana de Psiquiatria publicé la 52 edicion del Manual
Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales, donde se proponen dos modelos
diferentes para la clasificacion de los trastornos de personalidad. Se mantiene el modelo
tradicional con su listado de criterios y se agrega un modelo alternativo que toma en cuenta
el nivel de funcionamiento de la personalidad y los rasgos de personalidad patolégicos,
invitando a formular una visidon mas integral de estos pacientes, pues ademas de considerar
los rasgos de personalidad patolégicos presentes en cada caso, se busca evaluar la
disfuncion que pueda existir en cuatro areas: identidad, auto-direccion, empatia e intimidad.
Esto brinda especificadores que van mas alla de los criterios tradicionales y brindan una
forma innovadora y sistematizada de hacer una descripcion de la clinica observada en esta

poblacion (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).
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Tabla 3. Criterios diagnosticos para trastorno de personalidad limite segun el DSM-V
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Criterios
Un patron persistente de inestabilidad de las relaciones interpersonales, auto-imagen y
afecto, y marcada impulsividad, empezando en la adultez temprana y presente en una
variedad de contextos, presentando cinco (o mas) de los siguientes:
1. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono, sea real o imaginario (Nota: no
incluir la conducta suicida o auto-mutilatoria correspondiente al criterio 5)
2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas caracterizadas por
alternar entre extremos de idealizacion y devaluacion
3. Perturbacion de la identidad: un sentido del yo o de la autoimagen marcada y
persistentemente inestable.
4. Impulsividad en al menos dos areas que son potencialmente daninas (por
ejemplo, gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién imprudente, atracones)
(Nota: no incluir la conducta suicida o auto-mutilatoria correspondiente al criterio
5)
5. Conductas, gestos o amenazas suicidas o conductas autolesivas en forma
recurrente
6. Inestabilidad afectiva por una marcada reactividad del humor (ejemplo,
episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad que usualmente duran unas
pocas horas y raramente duran mas de unos pocos dias).
7. Sentimientos crénicos de vacio
8. lIrainapropiada e intensa, o dificultad para controlar el enojo (ejemplo,
despliegues frecuentes de mal temperamento, ira constante, peleas fisicas
recurrentes)
9. ldeacion paranoide transitoria, relacionada con estrés o sintomas disociativos
severos

El DSM-5 promueve ademas un modelo alternativo basado en dificultades con el

funcionamiento y rasgos patoldgicos de la personalidad.
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Tabla 4. Modelo alternativo del DSM-5 para el trastorno de personalidad limite
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

Criterios diagnosticos propuestos

Dificultad para el funcionamiento de la personalidad moderada o mayor, manifestada
por dificultades caracteristicas en dos o mas de las siguientes 4 areas:

1.

2.

3.

Identidad: autoimagen marcadamente establecida, pobremente desarrollada o
inestable, con frecuencia expresada como auto-critica excesiva; sentimientos
cronicos de vacio, estados disociativos bajo estrés

Auto-direccion: inestabilidad en metas, aspiraciones, valores o planes
laborales

Empatia: compromiso de la habilidad para reconocer los sentimientos y
necesidades de otros asociado con hipersensibilidad interpersonal (ejemplo,
propenso a sentirse desairado o insultado); percepciones de los otros
selectivamente sesgados hacia atributos negativos o vulnerabilidades.
Intimidad: relaciones cercanas intensas, inestables y conflictivas, marcadas por
desconfianza, dependientes y preocupacion ansiosa con el abandono real o
imaginario; relaciones cercanas con frecuencia vistas en extremos de
idealizacion y devualacion y alternando entre sobreinvolucramiento y
retraimiento.

B. Cuatro o mas de estos siete rasgos de personalidad patoldgicos, al menos uno de
ellos debe ser (5) impulsividad, (6) toma de riesgos o (7) hostilidad:

1.

Labilidad emocional (un aspecto de Afectividad Negativa): experiencias de
inestabilidad emocional y cambios de humor frecuentes; emociones que son
facilmente excitadas, intensas y/o fuera de proporcién con los eventos y
circunstancias

Ansiedad (un aspecto de Afectividad Negativa): sentimientos intensos de
nerviosismo, tensiéon o panico, a veces en respuesta a estrés interpersonal;
preocupacion por los efectos negativos de experiencias pasadas displacenteras
y posibilidades negativas en el futuro; sentirse temeroso, aprensivo o
amenazado por la incertidumbre; miedo a perder el control o colapsar.
Inseguridad ante la separacién (un aspecto de Afectividad Negativa): miedo
al rechazo —y/o a la separacién- de seres queridos, asociado a miedos de
dependencia excesiva y pérdida total de la autonomia.

Depresividad (un aspecto de Afectividad Negativa): sentimientos frecuentes
de sentirse triste, miserable y/o desesperanzado; dificultad recuperandose de
ese humor, pesimismo sobre el futuro, vergiienza generalizada; sentimientos de
inferioridad, ideas y conductas suicidas.

Impulsividad (un aspecto de Desinhibicién): actuar en el espiritu del momento
en respuesta a estimulos inmediatos; actuar con una base momentanea sin un
plan o consideracion de los resultados; dificultad en establecer y seguir planes;
un sentimiento de urgencia y conductas autolesivas bajo angustia emocional.
Toma de riesgos (un aspecto de Desinhibicién): involucrarse en actividades
peligrosas, riesgos o potencialmente autolesivas, innecesariamente y sin
considerar las consecuencias; falta de preocupacién por las propias limitaciones
y negacion de la realidad del peligro personal.

Hostilidad (un aspecto de Antagonismo): sentimientos de enojo persistentes;
enojo o irritabilidad en respuesta a desaires e insultos menores.
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Tabla 5. Pautas para el diagnéstico de trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad segun el CIE-10 (OMS, 1992).

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad

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

aspectos generales de impulsividad y falta de control de si mismo.

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo impulsivo

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

Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite

Se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad emocional. Ademas, la
imagen de si mismo, los objetivos y preferencias internas (incluyendo las sexuales) a
menudo son confusas o estan alteradas. La facilidad para verse implicado en relaciones
intensas e inestables puede causar crisis emocionales repetidas y acompafiarse de una
sucesion de amenazas suicidas o de actos autoagresivos (aunque éstos pueden
presentarse también sin claros factores precipitantes).

LA CONCEPTUALIZACION HISTORICA DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD LiMITE

La recapitulacion de Zanarini y Frankenburg (1997) muestra 6 conceptualizaciones

historicas del trastorno limite de la personalidad:

1.

La perspectiva psicodinamica: El limite es un nivel de organizacion de la
personalidad, que comprende una variedad de caracteristicas patolégicas que estan
entre la neurosis y la psicosis. Un ejemplo es la conceptualizacion de Otto Kernberg.
La concepcidn biolégica neo-Kraepeliana: Los trastornos mentales tienen un origen
biolégico y se agrupan en categorias discretas, como se refleja en el trabajo de John
Gunderson. Esta concepcion categorica es la que se empleaba hasta ahora en el
DSM; pues a partir de la ultima edicidon se incluye un modelo dimensional como
propuesta alternativa a los criterios diagndsticos tradicionales (American Psychiatric
Association, 2013).

Parte de un continuum con los trastornos afectivos, segun el paradigma de Akiskal,
debido a los cambios emocionales subitos, irritabilidad y estados depresivos

cronicos. Por ejemplo, se ha encontrado una asociacion fuerte entre el
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temperamento ciclotimico y los rasgos limitrofes de personalidad (Kwapil,
DeGeorge, Walsh, Burgin, Silvia y Barrantes-Vidal, 2013)

4. Enfasis en impulsividad y la incapacidad para postergar la gratificacion, por lo que
se conceptualiza como un trastorno del control de impulsos relacionado al abuso de
sustancias y la personalidad antisocial (Zanarini & Frankenburg, 1997)

5. Parte del espectro de la esquizofrenia, debido a la tendencia a experimentar estados
psicoticos temporales.

6. Un sindrome relacionado al trastorno de estrés postraumatico debido a la creencia
de que muchos tienen una historia de abuso sexual (Herman, Perry y van der Kolk,
1989) (Gunderson y Sabo, 1993).

El estilo mercurial existe en un continuum con la normalidad. Se ha descrito el
temperamento de tipo mercurial, donde los altibajos emocionales son frecuentes y el ideal
de vinculo es una apasionada relacion romantica. Se le da un procesamiento emocional a
las experiencias, y muestran sus sentimientos con espontaneidad y creatividad. Son
vivaces y conservan una mente abierta a nuevas experiencias y principios (Millon,

Grossman, Millon, Meagher, & Rammath, 2000).

Cuando avanzamos hacia el extremo mas patolégico de este espectro, el deseo de
fusionarse magicamente con otros que brinden apoyo emocional y satisfagan todas las
necesidades es evidencia de una debilidad del ego y una perturbacion de la identidad. Esto
lleva a inestabilidad en las relaciones interpersonales y sentimientos de vacio y
desesperacion cuando los otros parecen distanciarse (Millon et al, 2000). Se dice que los
pacientes con este trastorno son aloplasticos, ya que intentan cambiar a los demas, no a si
mismos. El trastorno de personalidad es el intento de la persona de superar su fragilidad
subyacente a través de conductas desadaptativas pero con un propésito (Sadock, Sadock,
& Ruiz, 2009).
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EPIDEMIOLOGIA

Se ha estimado que 2% de la poblacion en los Estados Unidos de América presentan el
trastorno, y la mayoria (entre dos tercios y tres cuartos) son mujeres (Hennessey vy
McReynolds, 2001).

En atencion primaria, la prevalencia es de 6%. Se eleva a aproximadamente 10% en
clinicas ambulatorias de salud mental y 20% en pacientes hospitalizados (Asociacion

Americana de Psiquiatria, 2013).

ASPECTOS NEUROBIOLOGICOS

Se considera un trastorno moderadamente heredable. En estudios con gemelos, se
encontré una heredabilidad entre 0.65 y 0.75; la heredabilidad mide la fraccion de
variabilidad fenotipica que puede deberse a la variacién genética, aunque no puede definir
que tanto pesa la genética en un individuo en particular, ya que los factores ambientales

siempre influyen (New, Goodman, Triebwasser, & Siever, 2008).

No existe una relacién concluyente entre un gen y el desarrollo de este trastorno de
personalidad, pues posiblemente las interacciones entre genes y con el entorno sean
mucho mas complejas. En todo caso, los estudios han encontrado relacién con los
polimorfismos del 5-HTTLPR (region promotora del transportador ligado a serotonina), con
el TPH (gen de la triptéfano hidroxilasa: implicado en conductas agresivas y suicidas) y
polimorfismos en el alelo promotor del gen de alta actividad de monoaminoxidasa A. En
conjunto, todo esto apunta a una disfuncion del sistema de transmisién serotoninérgico

(Leichsenring, Leibing, Kruse, New, & Leweke, 2011).

Johnson y cols. (2003) analizaron datos derivados del Collaborative Longitudinal
Personality Disorders Study buscando diferencias entre las mujeres y los varones con
trastorno de personalidad limite. La presencia del trastorno aparentemente atenua algunas
diferencias epidemiolégicas entre ambos géneros. En general, la depresién mayor suele
ser mas prevalente en mujeres; de 1.5 a 3 veces mas que en los hombres (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2013). Pero la diferencia desaparece entre los hombres vy
mujeres con este trastorno de personalidad. Como se menciona mas adelante, los hombres
tienen mas trastornos relacionados a consumo de sustancias y las mujeres mas trastornos

de la conducta alimentaria (Zanarini et al, 1998). Se encontr6 una diferencia en el criterio
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de perturbacion de la identidad, que fue mas frecuente en mujeres. Ademas, los hombres
fueron mas propensos a presentar otros trastornos de personalidad: esquizotipico,

narcisista y antisocial.

Se ha llegado a plantear que se puede definir con tanta claridad la presentacion clinica, el
curso y la aglomeracion familiar del trastorno, que junto con la severidad de la disfuncién
que produce en las personas afectadas, habria suficiente justificacion para considerarlo un
trastorno del eje | (New, Triebwasser y Charney, 2008), lo que implicaria considerarlo un
trastorno clinico mas que un trastorno de la personalidad (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2002), si bien la evaluacion multiaxial se modificd sustancialmente en la uUltima
edicién del DSM, restandole relevancia a esta consideracién (Asociacion Americana de
Psiquiatria, 2013).

ETIOLOGIA

Segun Hennessey y McReynolds (2001), en los individuos con trastorno de personalidad
limite, tanto el padre como la madre brindaron un apoyo emocional inadecuado durante la
infancia, lo que les cred dificultades, las cuales se acentuan si existié de abuso y hostilidad

por parte de los progenitores.

Sin embargo, atribuir psicopatologia de la edad adulta a factores ambientales puede ser
problematico. Los rasgos de personalidad son heredables y algunas personas son
resilientes a los efectos a largo plazo del trauma. No todas las personas con trastorno de
personalidad severo reportan trauma infantil, por lo que se ha propuesto que los efectos de
trauma en el desarrollo del trastorno de personalidad se explican mejor por la interaccion

entre los genes y el ambiente (Paris, 1997).

DIFICULTADES PARA EL CORRECTO DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DE PERSONALIDAD
LIMITE

En general, los trastornos de personalidad son dificiles de diagnosticar. EIl DSM advierte
que en la mayoria de los casos es necesario un seguimiento a lo largo del tiempo, aunque
a veces pueda diagnosticarse en una sola entrevista (Asociacion Americana de Psiquiatria,

2013). Se ha argumentado que el trastorno de personalidad limite segun se define en el
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DSM se traslapa con todos los demas trastornos de personalidad. Particularmente en
aquellos trastornos donde la crisis surge de que los otros son el foco de la vida, como los

dependientes, histridnicos y evitativos (Millon et al, 2000).

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2013) recomienda que cuando el clinico evalua a
un paciente que proviene de una cultura distinta a la suya, es importante que no confunda
rasgos de personalidad con las dificultades propias del proceso de aclimatarse a una nueva
cultura. Aqui se vuelve fundamental contar con fuentes complementarias de informacién

que estén familiarizadas con la cultura del individuo.

New, Triebwasser y Charney (2008) han planteado que el nombre en si del trastorno
“limite”, implicando que esta en medio de dos estados, contribuye a desarrollar un concepto

inadecuado del trastorno.

El trastorno de personalidad suele diagnosticarse con mas frecuencia en mujeres, en
contraposicion a trastornos que se diagnostican mas en hombres, como el antisocial. Es
importante hacer un esfuerzo consciente por dejar de lado estereotipos sociales acerca de
los roles y conductas “tipicos” para cada género (Asociacidon Americana de Psiquiatria,
2013).

Si bien un antecedente de abuso sexual no es universal a todos los casos de trastorno de
personalidad limite, la relacion entre ambos esta tan arraigada en algunos terapeutas que
se ha usado “terapia de recuperacion de recuerdos”, y con base en una evidencia leve y en
ausencia de recuerdos espontaneos se ha llegado a estimular a los pacientes a iniciar

procesos legales (New, Triebwasser y Charney, 2008).

En el caso particular del trastorno de personalidad limite, parece ser que con el transcurso

del tiempo remite o se hace menos evidente (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

En el estudio de Zanarini y cols. (2007) se encontrd que, de forma desigual, los sintomas
van declinando con el transcurso del tiempo. En un seguimiento de diez afos, areas clave
como la impulsividad (conductas autolesivas y suicidas) y dificultades interpersonales como
las demandas excesivas y las regresiones al recibir tratamiento, eran sintomas que
resolvian con relativa rapidez. Otras, como la disforia crénica, la intolerancia a la soledad y

la dependencia resultaron ser mas estables en el tiempo.

Existe una corriente que ha llegado plantear que el diagndstico es peyorativo, como los

exponen Gunderson y Sabo, (1993). Se basa en opiniones como que el diagndstico se
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aplica a cualquier paciente que suscite reacciones de contratransferencia hostil, o que los
clinicos de sexo masculino lo usan en exceso en las pacientes femeninas por una actitud
negativa hacia ellas. Aunque se ha encontrado que estas percepciones carecen de un
sustento solido, en parte han generado entusiasmo por considerar este trastorno como
parte del espectro de otros que evoquen sentimientos menos abrasivos, como el trastorno

de estrés postraumatico.

RELACION ENTRE EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITE Y OTROS TRASTORNOS

Fyer, Frances,Sullivan, Hurt y Clarkin (1988) encontraron que el 91% tenian otro
diagndstico y el 42% tenian 2 0 mas diagndsticos comorbidos. Esto coincide con el trabajo
de Zanarini y cols. (1998), donde se encontraron porcentajes de comorbilidad superiores a
90%.

En un estudio que empled los criterios del CIE-10, especificamente en un grupo de
pacientes que habia intentado cometer suicidio, el 44% de los casos presentaba
comorbilidad entre trastornos psiquiatricos y de personalidad (Hawton, Houston, Haw,
Townsend, Harris, 2003).

Trastornos afectivos

Los pacientes con trastorno de personalidad limite presentan mas trastornos afectivos que
otros sujetos con trastornos del eje Il diferentes y con frecuencia cumplen criterios de
depresion mayor segun el estudio de Zanarini y cols. (1998), donde 90% de los sujetos con
trastorno limite de personalidad cumplen criterios para un trastorno afectivo. Este estudio
se realizd segun los criterios del DSM-III-R y por tanto incluyé en este apartado trastornos

ansiosos, trastorno obsesivo compulsivo y trastorno de estrés postraumatico.

Feske et al (2004) encontraron que de un 30 a un 80% de los pacientes con trastorno

depresivo mayor tienen simultdneamente un trastorno de personalidad.
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Trastornos ansiosos

Se ha encontrado una co-ocurrencia elevada de trastornos ansiosos con trastorno de
personalidad limite (Oldham et al, 1995).

De acuerdo a Zanarini et al (1998), el porcentaje de pacientes con trastorno de personalidad

limite y trastorno ansioso comorbido es de hasta 80%.

Psicosis

El nombre de la enfermedad se debe a su conceptualizacidn inicial como una condicion “en
el limite de” la psicosis. Los pacientes con trastorno de personalidad limite comparten con
ciertos trastornos psicoticos una tendencia a interpretar las relaciones interpersonales como

malevolentes (Barnow et al, 2010).

Zanarini et al (1998) describe que, tanto en hombres como mujeres, el 1% de los pacientes

con trastorno de personalidad limite presenta un trastorno psicético comoérbido.

Trastorno afectivo bipolar

La comorbilidad con trastorno afectivo bipolar esta entre un 7 y un 15% (Zanarini,
Frankenburg, & Yong, 2004).

La inestabilidad afectiva es un rasgo altamente caracteristico de los pacientes con trastorno
de personalidad limite. Se refiere a que el humor es mercurial (sujeto a cambios
impredecibles) y altamente reactivo a los eventos en el entorno. Tanto los trastornos de
personalidad como los trastornos afectivos son crénicos; pero tipicamente muestran un
patrén de exacerbacion y remision. En contraste, el trastorno de personalidad limite tienen

periodos de acentuacion y atenuacion sin periodos asintomaticos claros (Paris, 2004).

Reich, Zanarini y Fitzmaurice, (2012) encontraron que hay diferentes caracteristicas en la
labilidad afectiva entre los pacientes con trastorno de personalidad limite y aquellos con
trastorno afectivo bipolar tipo Il o ciclotimia, tanto en escalas administradas por el clinico

como en autorreporte.

Asi, en el trastorno de personalidad limite la inestabilidad afectiva se relaciona a los

estimulos ambientales, lo cual no es comun en el trastorno bipolar. Elisei, Anastasi y

31



Verdolini, (2012) han postulado que tal vez esta inestabilidad derive de un genotipo comun
que se exprese con diferentes fenotipos de acuerdo a la influencia del ambiente y los

factores psicosociales.

Si bien la asociacion entre el trastorno limite de personalidad y el trastorno bipolar Il es
compleja, es posible que gran parte de la co-ocurrencia entre estos trastornos se debe a
que actualmente estén conceptualizados con base en una lista de sintomas como lo han

propuesto Paris, Gunderson y Weinberg (2007).

Trastorno de estrés postraumatico

El trastorno de estrés postraumatico es una comorbilidad comun pero no universal con este
trastorno de personalidad, como senalan Zanarini et al (1998). Se ha encontrado
comorbilidad con trastorno de estrés postraumatico con cifras entre un 30 y un 56 por ciento

de los pacientes con trastorno de personalidad limite (Pagura et al, 2010).

La presencia de trastorno de estrés postraumatico aumenta la frecuencia de conductas
autolesivas sin intencion suicida, ademas del uso de las mismas para lograr influencia
interpersonal. Ademas es mas frecuente que las conductas autolesivas tengan
desencadenantes relacionados con el trauma, como flashbacks, pesadillas, recuerdos o
conversaciones acerca de eventos de violencia sexual. Hay una mayor disregulacion

afectiva y menos expresioén de emociones positivas (Harned, Rizvi y Linehan, 2010).

Trastornos del control de impulsos

Se ha considerado al trastorno de personalidad limite como parte de un espectro de
trastornos que van de un predominio de la compulsividad a un predominio de la impulsividad
(Hollander, 1999). Segun esta visién, en el extremo compulsivo del continuum estaria el
trastorno obsesivo-compulsivo, donde la posibilidad de sufrir un dafio esta sobreestimada,
y en el extremo opuesto, el de la impulsividad, estaria el trastorno limite de personalidad,

donde se subestima el peligro.

Zanarini y cols. (1998) encontraron diferencias de género en el tipo de trastorno de control
de impulsos, siendo los trastornos de la conducta alimentaria significativamente mas

comunes en mujeres, en quienes la tercera parte los presenta.
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En los hombres, predominaban los trastornos por uso de sustancias. Aunque estos estan
relacionados con este trastorno de personalidad en general (Oldham et al, 1995). Hasta
30% de los y las pacientes con este trastorno presenta trastornos por consumo de
sustancias (Johnson et al, 2003) y esto empeora el pronéstico (Links, 1998). Cuando se
analizan solo pacientes de sexo masculino, el porcentaje se incrementa hasta un 80%
(Zanarini M. , y otros, 1998).

Otros trastornos de personalidad

El Estudio Colaborativo Longitudinal de Trastornos de Personalidad encontré que los
trastornos de personalidad que mas coexistian con el tipo limite eran el antisocial y el
dependiente (McGlashan et al, 2000).

En un estudio de Zanarini et al (2004) basado en la Ill edicién revisada del DSM, se
encontré que, con el tiempo, aquellos con rasgos del grupo ansioso (como evitativo,

dependiente y masoquista) tendian mas a persistir sintomaticos a lo largo de su evolucion.

CONDUCTA AUTOLESIVA EN EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITE

En una muestra de pacientes con trastorno de personalidad limite hospitalizados analizada
por Soloff, Lis, Kelly, Cornelius y Ulrich (1994), el 73% presentaba un historial de intentos

de suicidio.

Se ha encontrado que la presencia del criterio de impulsividad es el mas asociado con
intentos previos de suicidio en el trastorno de personalidad limite. En el estudio de Brodsky,
Malone, Ellis, Dulity Mann (1997), la impulsividad debia evidenciarse en al menos dos areas
de la vida (excluyendo conducta autolesiva), por ejemplo, atracones, compras

descontroladas, uso de sustancias o conduccidon temeraria.

Si ademas del trastorno de personalidad hay un episodio depresivo mayor, los intentos de
suicidio son mas numerosos y los planes son mas elaborados, segun lo descrito por Soloff,
Lynch, Kelly, Malone y Mann (2000).

Hay un mayor numero de intentos previos de suicidio cuando existe el antecedente de

abuso sexual o fisico durante la infancia (Brodsky, Malone, Ellis, Dulit y Mann, 1997).
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Al estudiar los factores con el abandono del tratamiento ambulatorio, se encontré que un
historial de intentos de suicidio era el factor que predecia la descontinuacion del tratamiento

antes de 3 meses (De Panfilis et al, 2012).

PSICOTERAPIA PARA EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIiMITE

Autores como Hennessey y McReynolds (2001) consideran que la psicoterapia es la piedra
angular del tratamiento porque es un proceso estable y consistente, mientras que el

trastorno esta marcado por la inestabilidad y la inconsistencia.

Se ha medido la eficacia de la psicoterapia en los trastornos de personalidad. La mayoria
de los estudios se enfocan en el trastorno de personalidad limite. Al analizar los resultados
de 15 estudios sobre diferentes modalidades de psicoterapia, comparandolos con la
evolucién natural de los trastornos, se encontrd que producian la recuperacién 7 veces mas
rapido: cada ano, el 3.7% se recupera espontaneamente; con psicoterapia, esto aumentaba
a 25.8% (Perry, Banon y lanni, 1999).

Los modelos psicoterapéuticos que han mostrado eficacia en estudios clinicos comparten
tres caracteristicas clave: sesiones semanales de terapia individual, una o mas sesiones
grupales por semana y reuniones de supervision para los terapeutas. En general, se
requiere mas de un afo de psicoterapia para que se produzcan mejorias sustanciales

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2001).

Casi todos los abordajes psicoterapéuticos estudiados para el abordaje del trastorno de
personalidad limite requieren de un equipo de terapeutas con entrenamiento especializado.
Si se carecen de estos recursos, lo recomendable es que los profesionales a cargo del caso
trabajen en equipo o al menos se mantengan en coordinacion para evitar contradicciones

en el abordaje del caso (Biskin y Paris, 2012).

Harriet C. Johnson, en 1991, cre6 un breve marco de referencia para los profesionales que
trabajan con pacientes con trastorno de personalidad limite, que trascienden el proceso

psicoterapéutico y pueden universalizarse a otras disciplinas:

e El contacto entre el profesional y el cliente debe ser estructurado, con reglas claras
respecto a las citas, tarifas y procedimientos. Esto estara fijado desde el inicio del

encuentro inicial.
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e Se debe tener un rol activo durante la sesidon para mantener al paciente en la
realidad y minimizar las distorsiones transferenciales.

o El profesional debe ser capaz de tolerar el posible abuso verbal del cliente sin
retraerse o reciprocarlo.

o El profesional debe recordarle continuamente al cliente de los efectos nocivos de
conductas autodestructivas como abuso de sustancias, atracones, sexo casual y
conduccion temeraria. Se debe poner el enfoque en los resultados de esas
conductas, no en las motivaciones para realizarlas.

o Elrol del profesional es ayudar al paciente a forjar una conexion entre sus acciones
y sus sentimientos cuando el cliente comete actos autolesivos.

o El profesional tratante debe ponerle limites a las conductas del o la cliente que
amenacen la seguridad de cualquier persona que interactue con el cliente.

o El profesional debe presentar todas las interacciones como algo que tiene lugar en
el presente, no en el pasado.

o El profesional tiene que monitorear sus reacciones hacia el cliente como una forma
de evitar que se expresen en su conducta. El cliente con trastorno de personalidad
limite puede resultar frustrante e irritante, pero esos son justamente los sintomas
que requieren el mayor grado de paciencia y profesionalismo para tratar en forma

efectiva.

La terapia dialéctica conductual es el unico tratamiento ambulatorio basado en evidencia
para adultos con trastorno limite de personalidad crénicamente suicidas (Klein y Miller,
2011).

La terapia psicoanalitica psicodinamica ha demostrado eficacia en estudios randomizados

controlados (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2001).

La psicoterapia en este grupo poblacional tiene sus desafios particulares. Gunderson
(1996) considera que menos de una sesion semanal es insuficiente para disminuir el uso

de servicios de salud como la sala de emergencias y los hospitales.
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EL PAPEL DE LA FARMACOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE
PERSONALIDAD LIiMITE

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (2001), la persona con trastorno de
personalidad limite puede presentar mejoria con el uso de la medicacién, basandose en la
evidencia de que algunas dimensiones de este trastorno estdn mediadas por una

disregulacion fisiolégica de los neurotransmisores.

La farmacoterapia se debe seleccionar de acuerdo a los sintomas y ofrecerse con
psicoterapia concomitante. Ninguna medicacion va a producir una remision, pero pueden

reducir los sintomas asociados con el trastorno (Biskin y Paris, 2012).

La Guia Practica de Tratamiento de la Asociacion Americana de Psiquiatria, publicada en

2001 hace una divisidon entre tres dimensiones conductuales y sus respectivos tratamientos:

1. Sintomas de disregulacién afectiva: se pueden tratar con un inhibidor selectivo de
la recaptura de serotonina o un antidepresivo relacionado, como venlafaxina. Como
segunda linea o terapia adyuvante se pueden emplear reguladores del estado de
animo

2. Sintomas de descontrol impulsivo-conductual: el tratamiento inicial de eleccién son
los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina. Si la conducta se convierte
en una amenaza seria para la seguridad del paciente, puede ser necesaria la adicion
de un neuroléptico a dosis bajas o litio. También se puede considerar el uso de
valproato o carbamazepina.

3. Sintomas cognitivo-perceptuales: se recomienda el uso de neurolépticos a bajas

dosis.

Con respecto a la impulsividad, estudios como el de Brodsky, Malone, Ellis, Dulit y Mann
(1997) han correlacionado niveles bajos de metabolitos de la serotonina en el liquido
cefalorraquideo con riesgo de suicidio y conductas agresivas, lo que fundamentaria

tedricamente el uso de farmacos que actuen sobre el sistema serotoninérgico.

El National Institute for Health and Care Excellence (NICE), del Reino Unido (2009) brinda

recomendaciones para la prescripcion de tratamiento farmacolédgico en este grupo:

e Cerciorarse de que haya un consenso entre el prescriptor y otros profesionales
involucrados respecto al farmaco a utilizar y que el prescriptor a cargo esté

claramente identificado.
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o Establecer posibles riesgos al momento de prescribir, como el uso de alcohol y
sustancias ilicitas.

e Tener en cuenta el efecto psicoldgico de la prescripcion (tanto para el paciente como
para el profesional) y el impacto que la decisiébn puede tener en la relacién
terapéutica y en el plan de tratamiento.

e Asegurarse de que el medicamento no esta reemplazando intervenciones mas
apropiadas.

e Usar un solo farmaco vy evitar la polifarmacia siempre que sea posible.

o Elegir un farmaco con una cantidad baja de efectos adversos, poco potencial
adictivo, minimo potencial para ser mal utilizado y que sea relativamente seguro en
caso de sobredosis.

e Usar la minima dosis efectiva posible.

¢ Si hay riesgo de sobredosis, prescribir pequefias cantidades con mas frecuencia.

o Estar de acuerdo con el paciente sobre cuales son los sintomas que se intentan
abordar, el monitoreo y la duracion anticipada del tratamiento.

e Acordar un plan para el cumplimiento adecuado.

e Descontinuar el medicamento si luego de un periodo de prueba los objetivos no se
cumplen.

¢ Considerar alternativas como la psicoterapia si los sintomas que se intentaba tratar

no mejoran o el riesgo no disminuye

En cuanto al uso de terapia electroconvulsiva, se encontré que pacientes con depresion
mayor y trastorno limite de personalidad presentaban una mejoria inferior en los puntajes
de la escala de Hamilton que aquellos con otros trastornos de personalidad. No se ha
encontrado una explicacion definitiva al respecto. Se sabe que los primeros tienen mas
posibilidades de presentar depresion refractaria al tratamiento medicamentoso, o incluso se
ha llegado a postular que la patogénesis y curso de la depresién difiera en presencia de
este trastorno de personalidad en particular. Todo esto lleva a los autores, Feske et al
(2004), a recomendar tomar en cuenta la presencia del trastorno de personalidad limite al

seleccionar candidatos para terapia electroconvulsiva.
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REHABILITACION EN EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIiMITE

En el area laboral se necesita planeacién y consistencia para alcanzar metas a corto y largo
plazo. Esto se dificulta por la naturaleza del trastorno de personalidad limite, donde hay
dificultades con la estabilidad emocional, planeacién a largo plazo y consecucion de metas,
como lo describen Hennessey y McReynolds (2001). Muchos individuos con este
diagndstico pueden funcionar bien en situaciones laborales si hay un ambiente de apoyo y
las tareas estan claramente definidas. La dificultad mas grande se puede dar en el area de
las relaciones interpersonales, por la tendencia a que éstas sean muy intensas y por la

dificultad para aceptar criticas

La clave para brindar servicios de consejeria a un paciente ubicado en un empleo es la

intervencion temprana para ayudar al paciente a (Hennessey y McReynolds, 2001):

¢ Identificar posibles situaciones enardecedoras.
o Resolver conflictos interpersonales en el trabajo de forma socialmente apropiada.
e Buscar un nuevo empleo en caso de que la dinamica social en el lugar de trabajo se

vuelva insostenible.

Otro ambito de la rehabilitacién es el abordaje de la disfuncién neurocognitiva. Arza y cols.
(2009), en un pequefio estudio de 5 pacientes con dificultad para alcanzar una funcionalidad
aceptable pese a una mejoria en la impulsividad y en la regulacion afectiva, se les realizo
un plan individual para remediar alteraciones cognitivas, detectadas mediante un protocolo
de evaluacion neuropsicoldgica disefiado para identificar aspectos considerados nucleares
en el trastorno de personalidad. Mas alla de mejorar en los parametros del protocolo de
evaluacioén, se observo una mejoria en las actividades cotidianas, como la relacién social y

el desempefio laboral.

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO INTRAHOSPITALARIO DE PACIENTES CON
TRASTORNO DE PERSONALIDAD LIMITE

El primer aspecto a considerar es si el internamiento es requerido. La experiencia clinica
sugiere que en el caso de conductas autolesivas serias y cuadros psicoticos, se recomienda
una estadia breve; mientras que las amenazas y las conductas autolesivas de bajo riesgo

se pueden manejar ambulatoriamente o con una noche de permanencia en el servicio de
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emergencias para darle un espacio a la o el paciente para reconsiderar su situacion actual
(Biskin y Paris, 2012).

Los servicios de atencion intrahospitalaria no estan disefiados para brindar un tratamiento
continuado a las personas con trastorno de personalidad limite, pero terminan haciéndolo
debido a la ausencia de servicios ambulatorios integrales, como sefialan Krawitz y Watson
(2003).

Fagin (2004) senala las dificultades que existen al atender pacientes con trastorno de
personalidad limite en el contexto intrahospitalario. Pueden tratar de posicionarse como
pacientes “especiales” y exigir atencion adicional. Pueden hacer alianzas con pacientes de
caracteristicas similares y sabotear actividades o mofarse del personal. O simplemente

desplegar una resistencia pasiva y mantener un silencio malhumorado.

El autor también enumera los principios propuestos por Bateman y Tyrer en su informe del
2002 para el Instituto Nacional de Salud Mental de Inglaterra. Para estos autores, el
personal intrahospitalario debe enfocar sus esfuerzos a promover en el paciente la
adherencia al tratamiento. Para esto, el plan de tratamiento idealmente deberia ajustarse a

los siguientes principios:

e Ser bien estructurado.

e Tener un enfoque claro.

o Poseer una base tedrica que sea coherente para el equipo tratante y el paciente.

e Ser relativamente a largo plazo.

o Estar bien integrada con otros servicios disponibles para el paciente, y que el plan
de manejo sea un vehiculo para que diferentes servicios trabajen coordinadamente,
se comuniquen y revisen los objetivos.

¢ Crear una sodlida alianza terapéutica entre el equipo tratante y el paciente.

En un articulo publicado en 1996, Norton y Hinshelwood describen algunas caracteristicas
que a su juicio pueden servir para estimar la idoneidad de un paciente para recibir
psicoterapia de forma intrahospitalaria. Algun logro académico, por mas basico que sea, o0
un periodo de estabilidad laboral, pueden implicar que el paciente tiene capacidad de
comprometerse. También es prometedor que haya cierta estabilidad interpersonal, como
mantener una relacién de pareja por mas de 6 meses, o poder recordar relaciones positivas
durante la infancia. Es un buen indicio si son capaces de reconocer que tienen algun grado
de responsabilidad sobre sus problemas.
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Autores como Krawitz y Watson (2003), por otro lado, sostienen recomendaciones
diferentes. Exponen que si el internamiento es necesario, cuando sea posible, debe ser
breve (hasta 72 horas) y enfocado en reducir los sintomas relacionados con la crisis actual.
Consideran necesaria la existencia de un contrato, que delinee el plan a seguir al egreso,
defina claramente la fecha del egreso y en coordinacién con el clinico que estara a cargo al
egreso. Ademas sefialan que los internamientos breves requieren de la existencia de

programas comunitarios integrales para el tratamiento.

Tabla 6. Ventajas y desventajas de la hospitalizacion breve (Tomado de Krawitz y
Watson, 2003)

Ventajas potenciales de la hospitalizacion breve
Prevencién del suicidio u homicidio
Proveer estabilidad para permitir establecer un plan posterior
Brindar una tregua para prevenir mas deterioro
Tratar diagnésticos comérbidos como depresién, psicosis o anorexia
Desventajas potenciales de la hospitalizacion breve
Incrementa la regresion
Decrece la autonomia
Incrementa la pasividad
Visién del hospital como el “salvador”
Efecto de “contagio”
= Si se identifican como la persona que se “autolesiona”, querer convertirse en el
que lo hace mejor
= Conductas mas extremas para competir por la atencion del personal
= Conductas aprendidas (el profundo impacto que tiene en el ambiente decir que
uno se va suicidar)
» Conductas aprendidas de otros pacientes, por ejemplo, que autolesionarse es
una forma de lidiar con la angustia

Transicion exitosa al tratamiento ambulatorio

La transicién entre la atencidn intrahospitalaria y los servicios de salud mental de la

comunidad

Boyer, McAlpine, Pottick y Olfson (2000), estudiaron a 229 pacientes hospitalizados para
determinar si su referencia a programas ambulatorios culminé exitosamente; dos tercios se

ausentaron a sus primeras citas programadas.
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Pero, asimismo, encontraron que habia 3 estrategias realizadas durante el internamiento
que triplicaban las posibilidades de un involucramiento exitoso con los servicios en la

comunidad:

e Comunicacion entre el personal hospitalario y los clinicos del servicio ambulatorio
respecto a los planes para el egreso
¢ Asistencia del paciente a los programas comunitarios antes del egreso

¢ Involucramiento de la familia durante el internamiento

Atencion al paciente en crisis

Krawitz y Watson (2003) exponen los principios del trabajo con pacientes con trastorno de

personalidad limite en situaciones de crisis.

Para evitar el agotamiento del profesional, es necesario que recuerde que las crisis son
necesarias e inevitables, ademas de que permiten que el paciente practique formas de lidiar

con el distrés.

Lo ideal es que cada paciente tenga su propio plan de crisis, que pueda ser usado como
guia al momento de la intervencion, y asi se estimula al paciente a utilizar las habilidades

que ha aprendido al mismo tiempo que se le brinda escucha empatica.
El objetivo es que regresen al nivel de funcionamiento previo a la crisis.

La guia NICE enumera algunas recomendaciones para la practica clinica respecto al
manejo de personas con trastorno de personalidad limite durante una crisis (National
Collaborating Centre for Mental Health, 2009):

e Mantener una actitud calmada y no amenazante.

o Tratar de entender la crisis desde el punto de vista de la persona.

o Explorar las razones del distrés de la persona.

e Usar preguntas abiertas, empaticas, incluyendo frases de validacion, para identificar
el inicio y la evolucién de los problemas actuales.

e Buscar estimular la reflexion en las soluciones.

o Evitar minimizar las razones expuestas por la persona acerca de la crisis.

o Abstenerse de ofrecer soluciones antes de tener completamente clara la

problematica.
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o Explorar otras opciones antes de considerar la admision a una unidad en crisis o un
internamiento.
e Ofrecer un seguimiento apropiado en un periodo de tiempo acordado con la

persona.

Intervencion en crisis en un hospital general

Este modelo se ensayo6 recientemente en el Hospital General de Ginebra, en Suiza (Berrino,
Ohlendorf, Duriaux, Burnand, Lorillard, Andreoli, 2011). En el estudio se enrolaron 200
pacientes con trastorno de personalidad limite (segun el DSM-IV), que habian consultado
al servicio de emergencias por autolesion intencional. La mitad fueron ingresados al servicio

de intervencion en crisis, el resto recibid la intervencion usual.

La unidad de intervencién en crisis consistia en 8 camas, y la admision podia ser voluntaria
o involuntaria, con un maximo de 5 dias de estancia. Buscaba proveer un ambiente seguro
y calido, de apoyo, por un equipo interdisciplinario que brindaba supervision clinica diaria.
No se explican en detalle las intervenciones realizadas, pero si se menciona que se realizé
una versién abreviada de un programa de intervencion en crisis psicodinamico, basado en
psicoterapia individual brindada por enfermeras entrenadas, que crean un programa

individualizado para cada paciente e incluye una intervencion con los allegados.
Las metas de este programa consisten en:

e Brindar un apoyo activo a nivel afectivo y cognitivo que permita superar el momento
de estrés actual.

o Facilitar la alianza terapéutica y desarrollar una alianza de trabajo.

e Ayudar a expresar sentimientos abrumadores de ira, desamparo y decepcion.

e Transmitir introspeccidn sobre patrones repetitivos de apego masoquista idealizado.

¢ Enfoque en eventos de la vida que involucran separacion y pérdida.

El grupo que no particip6é del programa de intervencién en crisis repitié las conductas
autolesivas deliberadas el doble que el grupo intervenido. Ademas ameritaron 7 veces mas
internamientos psiquiatricos. Y el costo del programa fue inferior al gasto en que se incurrioé

con los pacientes que recibieron la intervencién usual.

42



Hospitalizaciones breves controladas por el paciente

Nehls (1994) describe esta intervencion, caracterizada porque la duracion de la
hospitalizacion es breve (2 a 5 dias) y predeterminada, ademas de ser iniciada por el
paciente. Esta desarrollado para pacientes crdnicos, no psicéticos, particularmente aquellos
con trastorno de personalidad limite. Tiene la finalidad de evitar conflictos respecto a la
necesidad relativa de la hospitalizacién y evitar los efectos negativos de hospitalizaciones

frecuentes y prolongadas, mejorando asi la calidad de vida.

Los estudios al respecto son escasos, pero muestran que conduce a una disminucion en el
numero de dias de internamiento. El paciente y el clinico tratante negocian en forma
colaborativa la duracién, frecuencia y via de entrada para los internamientos. Esto solo es
posible cuando el sistema permite que el internamiento se de en el momento en que se

solicite (Krawitz y Watson, 2003).

Si bien los autores citados senalan que hay necesidad de mas estudios, enumeran también
las posibles ventajas de esta modalidad. Por ejemplo, que empodera a los pacientes a
sentirse mas responsables de su plan de tratamiento, al tiempo que evita luchas por el
poder donde el profesional tratante inevitablemente va a salir perdedor. Al paciente se le
deja claro que las hospitalizaciones son un ambiente destructivo a menos que la estancia
sea breve, ademas de que su verdadero tratamiento tiene lugar en la comunidad y no en el

medio hospitalario.

Otros investigadores, como Helleman, Goossens, Kaasenbrood y van Achterberg (2013),
coinciden con este punto, sefialando que en el internamiento breve surgido de la iniciativa
del paciente promueve la autonomia, el poder de decision y el involucramiento activo en la
busqueda de soluciones durante las crisis. En otras palabras, promueve que el paciente

sea un miembro igualitario de su equipo tratante.

También existe una modesta evidencia que apoya la idea de que preparar al paciente para
su egreso es un factor protector contra el reingreso temprano (Durbin, Lin, Layne y Teed,
2007) algo que se favorece en este modelo al tener una fecha de egreso establecida desde

el principio.
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El hospital diurno

Como describe Links (1998), el hospital diurno puede cumplir con varias funciones, como
el tratamiento de pacientes agudos que de otra manera hubieran debido hospitalizarse; el
tratamiento o rehabilitaciéon de pacientes que estan en transicion de la hospitalizacion al
tratamiento ambulatorio; para pacientes que no ameritan hospitalizacién pero pueden
beneficiarse de un abordaje mas intensivo y para el mantenimiento y rehabilitacion a largo
plazo de pacientes con enfermedad mental severa y cronica. Y menciona ademas que
varios investigadores consideran que un modelo de este tipo puede ser particularmente

efectivo para pacientes con trastornos de personalidad.

Modelo de continuacion del tratamiento

Se ha considerado que una de las causas de reingreso hospitalario en psiquiatria es la
brecha entre los servicios hospitalarios y la atencion en la comunidad, tanto administrativa

como clinica (Juven-Wetzler et al, 2011).

De Panfilis y cols. (2012) hacen un resumen de variables que han sido relacionadas con
una predisposicidn al abandono del tratamiento en pacientes con trastorno de personalidad
limite, si bien sefalan que no todos han tenido un impacto consistente en los diferentes

estudios:

e Variables demograficas: menor edad, menos educacion, menor status laboral.

¢ Variables psicoldgicas y de personalidad: falta de motivacion para el cambio, mayor
enojo/hostilidad inicial, impulsividad, ansiedad, evitacidon de experiencias, rasgos
esquizoides y narcisistas.

e Variables clinicas: mayor o menor tratamiento previo (varié en los estudios) o

trastorno por consumo de sustancias.

El modelo de continuacion del tratamiento (“Continuation of Care” en inglés), como lo
aplican Juven-Wetzler et al (2011), se basa en la hipétesis de que recibir atencion del mismo
personal que le atendid durante su internamiento puede ser efectivo en reducir las
hospitalizaciones repetidas en el paciente. Esto porque reduciria la brecha entre ambos
modelos de atencién y eliminaria la necesidad de que se deba establecer nuevamente

rapport entre el paciente y el proveedor de atencion en salud mental. Ademas, permitiria
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programar la frecuencia de las citas de seguimiento de acuerdo a las necesidades del

paciente.

El modelo se puso a prueba en un hospital de Israel, con 35 pacientes, en su mayoria con
diagndstico de esquizofrenia; solo 3 pacientes del grupo tenian un diagndstico de trastorno
de personalidad. Cada paciente actué como su propio control, con comparaciones entre
antes y después de integrarse al programa. Empleando un periodo de 12 meses, los
investigadores encontraron que las hospitalizaciones pasaron de un promedio de 4,17 a

1,51 y que el numero de dias de internamiento se redujo de 113,91 a 14,60.

Entre las ventajas de este modelo, Juven-Wetzler y cols. (2011) destacan la preservacion
del rapport entre el paciente y el equipo tratante. Se podian hacer ajustes en el tratamiento
con prontitud dado que se conocen bien las particularidades del caso. Ademas, el
funcionamiento de 24 horas del servicio de internamiento permitia mas accesibilidad, por
ejemplo, que los pacientes llamaran al servicio por teléfono en vez de consultar en el

servicio de urgencias. (Juven-Wetzler et al, 2011).

Abordaje a las familias

Hoffman y cols. (2005) presentaron los resultados del programa Family Connections. Es un
programa educativo de 12 semanas, impartido por familiares ya entrenados y se basa en
las estrategias de la terapia dialéctica conductual. ElI programa demostré reducir los
sentimientos de dolor y sobrecarga, y brindar una mayor sensacion de dominio, cambios

que se mantuvieron seis meses despues.

Aun no existe evidencia de que las intervenciones en el ambiente familiar sean utiles para
el bienestar de las personas con trastorno de personalidad limite (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2009).

Prevencioén del agotamiento del personal hospitalario

Inconscientemente, la persona con trastorno de personalidad limite puede generar una
division en el equipo tratante. Ante diferentes miembros del equipo despliega un
comportamiento diferente (producto de mecanismo de defensa de escision e identificacion

proyectiva) y esto puede generar diferencias de opinidn que saquen a luz discrepancias de
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previo en el equipo tratante. Una manera de abordar esto en forma empatica es recordar al
equipo que la escision es el intento del paciente de alejar la agresividad y asi protegerse de
que ésta la destruya, segun lo recomenda Gabbard (1989). El autor ademas recuerda que
es importante distinguir estas conductas de la manipulacién, la mentira o de simples
desavenencias entre el personal. Tampoco es deseable que la escisién desaparezca, ya
que la integracion es parte de las metas terapéuticas. Una intervencién util es una reunién
con el paciente y los miembros del personal denominados “buenos” y “malos” para que haya

una discusion franca sobre las percepciones del paciente.

La terapia dialéctica conductual se fundamenta en la necesidad de aceptar a los pacientes
tal y como son en el contexto de ensefiarles a cambiar (Linehan, 1993). De ahi se derivan
varias recomendaciones utiles para aquellos clinicos que trabajan con personas con

trastorno de personalidad limite:

e Aceptacion del paciente, el terapeuta y de la calidad de vinculo en el momento
presente, haya o no progreso en el proceso terapéutico.

e Para el paciente con trastorno de personalidad parte del aprendizaje es descubrir
que es posible que se pueden reparar las relaciones. Por lo tanto, no es importante
no cometer errores; lo importante es repararlos habilmente. El control perfecto y la
terapia perfecta no son posible, pero siempre que se repare la relacién, no es una
catastrofe si eventualmente el clinico tratante se enoja o actua con hostilidad. El
enojo es un sentimiento que viene y se va. Lo fundamental es reparar habilmente la
relacion.

o Cambiar el punto de vista al momento de sentirse frustrado. Es comun que estos
pacientes evoquen reacciones como “no debié hacer eso”, “me esta manipulando”
0 “no quiere mejorar’. Es mas adecuado visualizarlo desde la dialéctica, donde para
el paciente “mi respuesta es la Unica posible, segun mi historia de vida”, a lo que el
terapeuta puede responder con la posicion de “Es cierto. Sin embargo, tu respuesta
es inaceptable y debe cambiar”. Ahi hay simultaneamente una aceptacion de ambas
personas y de su relacion, pero apegada al objetivo de cambiar lo que es inaceptable

en la conducta del paciente.

Ambos autores coinciden en la importancia de monitorear las reacciones de clinico, tanto
individualmente como cuando se trabaja en equipo. Experimentar enojo con frecuencia, o
mostrarse excesivamente punitivo o indulgente hacia un paciente, o llegar a considerarse

“el unico miembro del equipo que lo puede entender” deben ser sefiales de alerta.
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Capitulo lll. Aspectos metodolégicos

INTERROGANTE A ESTUDIAR
OBJETIVOS

LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO
ANALISIS DE LOS DATOS
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INTERROGANTE A ESTUDIAR

¢,Cuales son algunos factores clinicos e intervenciones intrahospitalarias relacionados con
el reingreso de pacientes con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad con

internamientos en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2013?

a. Poblacion (caracteristicas)
Pacientes que cuenten con al menos un internamiento entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre del afio 2013 con el diagnéstico primario al egreso de trastorno de inestabilidad

emocional de la personalidad.

Se emplea el diagndstico primario debido a que convencionalmente el médico tratante
anota como primer diagnédstico la enfermedad que se considera principal causa del
internamiento y la que tiene mas relevancia relativa entre las enfermedades que coocurren

en un mismo paciente.

b. Objeto de estudio
Expedientes clinicos de pacientes del Hospital Nacional Psiquiatrico. No se empleara

ninguna informacion que no venga consignada especificamente en el expediente.

c. Comparaciones
Se centran principalmente en dos aspectos:
e Determinar si las caracteristicas del grupo de pacientes con reingresos hospitalarios
son diferentes a las del grupo sin reingresos
e Valorar si las intervenciones recibidas por el grupo con reingresos hospitalarios es
diferente en cantidad o naturaleza de las intervenciones recibidas por el grupo sin

reingresos.

d. Resultados esperables
Explora las caracteristicas demograficas y clinicas de la poblacién con trastorno de
personalidad limite, aumentando el conocimiento sobre la poblacién que esta siendo
atendida en este centro hospitalario e identificando posibles factores de riesgos para el
reingreso intrahospitalario. Por ejemplo, existe la posibilidad de que ciertas caracteristicas

sean protectoras para mantener a las pacientes en la comunidad, como contar con un
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empleo, tener una pareja estable e hijos, lo que se reflejaria en que pacientes que cuenten

con estas condiciones reingresen menos.

La presencia de otras condiciones clinicas patologicas, como consumo y dependencia de
sustancias o la presencia de un trastorno mental mayor o varios, también pueden suponer
un obstaculo para que el o la paciente egresada se mantengan funcionales en el contexto

extrahospitalario.

Los motivos del internamiento también podrian incidir. Por ejemplo, ver si las crisis por
estresores recientes son mas propensas a generar reinternamientos que aquellas
desencadenadas por eventos traumaticos del pasado o por conflictos de indole existencial
(ejemplo, que el o la paciente se centre en que “la vida no tiene sentido”), sin un evento

detonante claro de por qué esto lo angustia justo en este momento.

Se toman los reingresos hospitalarios como un parametro indirecto de la eficacia del
internamiento en restaurar el deterioro funcional que condujo al paciente con trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad al internamiento.

Algunas hipdtesis planteadas respecto a intervenciones que potencialmente podrian evitar
los reingresos: la posibilidad de que la psicoterapia durante el internamiento prevenga un
pronto reingreso de la persona tratada; si brindar a la familia orientacion sobre cémo
interactuar con la persona con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad les
permitira darle un mejor apoyo al egreso, que desestimule su retorno a conductas
desadaptativas que conduzcan a un nuevo internamiento, todo lo cual se reflejaria
indirectamente en la ausencia de reingresos.

Al hablar de intervenciones, hay que plantearse también si se trata de una cuestién de
cantidad, calidad o ambas. Medir la calidad de una sesion de psicoterapia o de la
psicoeducacion brindada a la familia es muy complejo y requeriria otro tipo de disefo
metodoldgico. Pero si es posible a través del expediente clinico cuantificar las
intervenciones y ver en qué momento del internamiento se realizaron.

Por supuesto, también existe la posibilidad de que algunas o algunos pacientes
ampliamente intervenidos durante el internamiento igual sigan reingresando. La
ambivalencia que caracteriza a este trastorno también se puede presentar en la relacién
que desarrollan con el ambiente y personal hospitalario. No es infrecuente que egresen
manifestando sentirse muy bien e incluso haciendo votos de que no regresaran y poco
tiempo después reaparecen en crisis, llegando a decir que mintieron respecto a su

recuperacion.
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Otro factor que podria o no relacionarse con los internamientos es la cantidad de
medicamentos en su esquema terapéutico. Un esquema con varios tipos de farmacos
(antidepresivos, eutimizantes, antipsicéticos, benzodiacepinas) podria reflejar

indirectamente la dificultad existente al momento de manejar el caso.

OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores clinicos e intervenciones intrahospitalarias relacionados al reingreso
de pacientes con trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad con

internamientos en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el ano 2013

Objetivos especificos

o Establecer la frecuencia con que los pacientes egresados del Hospital Nacional
Psiquiatrico en el afio 2013 con el diagnéstico de trastorno de personalidad limite
presenta reingresos en un periodo de uno o seis meses

¢ Identificar cudles son los motivos del reingreso de pacientes con trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad en Hospital Nacional Psiquiatrico segun
la percepcion del paciente y del equipo tratante

o Comparar las caracteristicas clinicas de los pacientes con trastorno de inestabilidad
emocional de la personalidad con internamientos en el Hospital Nacional
Psiquiatrico en el aino 2013 en el grupo con reingresos respecto al grupo sin
reingresos

e Determinar si hay diferencia entre las intervenciones terapéuticas realizadas durante
el internamiento en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el grupo de pacientes con
trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad que presentan reingresos

respecto al grupo sin reingresos
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CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

1. Numero total de participantes que seran enrolados en el estudio :
Segun datos del area de Servicios Médicos y Estadisticas en Salud del Hospital
Nacional Psiquiatrico, obtenidos mediante consulta directa, en el afio 2013 hubo 95
egresos con el diagndstico primario de trastorno de inestabilidad emocional de la

personalidad. Estos seran los expedientes incluidos en el estudio.

2. Criterios de inclusion para los expedientes incluidos en el estudio:
a. Referentes al paciente al que pertenece el expediente:
i. Rango de edad: se incluyen pacientes mayores de 18 afios
ii. Sexo: pacientes de ambos sexos se incluyen en el estudio
iii. Etnia: se incluyen pacientes de cualquier etnia y nacionalidad
iv. Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: existe la
posibilidad de que alguno de los expedientes estudiados
corresponda a una poblacién de caracteristicas especiales (en
estado gestacional, adulto mayor de 65 afos o privado de libertad),
pero por la naturaleza del estudio, esto queda salvaguardado por el
hecho de que no hay una interaccion directa con el participante.
v. Pruebas de laboratorio y Gabinete: no se requiere ningun estudio de
laboratorio o gabinete.
b. Otros:
i. Al menos un internamiento acaecido entre el 1° de enero y el 31 de
diciembre del afio 2013

ii. Diagnostico primario de trastorno de inestabilidad emocional de la
personalidad, codigo F60.3 segun el sistema de clasificacion del CIE-10;
incluye ambos tipos, en caso de que estén especificados: impulsivo
(F60.30) o limite (F60.31)

iii. Sien los seis meses previos al internamiento, hubo una hospitalizacion
previa, se incluira en el estudio, con el fin de evitar el subregistro de los
reingresos que se produciria si sOlo se registran los internamientos
acontecidos después del 1° de enero.

iv. Si en los seis meses posteriores al internamiento, hubo una nueva

hospitalizacion, se incluira en el estudio, con el fin de evitar el subregistro
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de los reingresos que se produciria si sélo se registran los internamientos
acontecidos antes del 31 de diciembre.

v. Si el paciente ha tenido al menos un ingreso en unidades de
internamiento (Unidad de Cuidados Intensivos y/o Servicio de Corta
Estancia), entonces si se incluyen las estancias que haya tenido en el

Servicio de Observacion en el periodo delimitado en el estudio.

3. Criterios de exclusion
o Expedientes que no se encuentren disponibles en el centro médico al
momento de la revisién (ejemplo, expedientes decomisados por el Poder
Judicial)
o Expedientes extraviados
o Pacientes que hayan sido manejados uUnicamente en el Servicio de

Observacion, sin pasar a unidades de internamiento

LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO

La mayoria de la literatura publicada a nivel mundial trata sobre el trastorno de personalidad
limite de acuerdo a los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de la Asociacién
Americana de Psiquiatria en sus diversas ediciones, segun lo que estuviese vigente al
momento del estudio. A nivel de la Caja Costarricense del Seguro Social los diagnésticos
se formulan segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud, 102 ediciéon. Si bien en esencia ambos corresponden a la descripcion
de un trastorno de personalidad caracterizado por un estado de animo inestable y la
predisposicion a actuar de forma impulsiva, no se puede garantizar en modo alguno que la

concordancia entre ambos sistemas de clasificacion sea perfecta.

Asimismo, el estudio no incluira pacientes que potencialmente se podrian encontrar en el
mismo espectro, como aquellos con el diagnéstico de “Acentuacion de rasgos de
personalidad” o “Trastorno de personalidad mixto”, ya que en los diagnésticos de egreso no

se especifica a que rasgos o trastornos de personalidad se refieren.

Al emplear una poblacién que ha estado hospitalizada, es posible que los resultados no

puedan generalizarse a pacientes con una presentacion menos severa del trastorno de
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personalidad que les permita mantenerse funcionales a nivel ambulatorio a lo largo de toda

su vida.

Por tratarse de una revision de expedientes clinicos, no se podra acceder a informacién

que no haya sido consignada en forma explicita por los profesionales tratantes.

Se emplea el criterio de que el diagndstico primario sea trastorno de la inestabilidad
emocional de la personalidad debido a que convencionalmente el médico tratante anota
como primer diagnéstico la enfermedad que se considera principal causa del internamiento
y la que tiene mas relevancia relativa entre las enfermedades que coocurren en un mismo
paciente. La limitante es que esto entonces esta sujeto al criterio subjetivo del psiquiatra

que anota los diagndsticos de egreso.

En el Servicio de Estadistica los internamientos en el Servicio de Observacion no son
censados como egresos, y por lo tanto, no se puede acceder a ellos a través del listado de

diagnosticos primarios de egreso.

ANALISIS DE LOS DATOS
El andlisis estadistico se realizd utilizando el programa Epi Info 7 (herramienta
gratuita distribuida por el sitio web de la Organizacion Mundial de la Salud). Los

graficos se generaron con Microsoft Excel 2013.
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Capitulo IV. Resultados y discusion

Segun datos del area de Servicios Médicos y Estadisticas en Salud del Hospital Nacional
Psiquiatrico, obtenidos mediante consulta directa, en el afo 2013 hubo 95 egresos con el

diagndstico primario de trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad.

Figura 1. Distribucion de los expedientes con primer diagnéstico de egreso de trastorno
de inestabilidad emocional en el 2013

95 egresos

2 expedientes | |
excluidos

[ [ [ |
. 1 caso de 18 casos de 4 casos de

62 casos sin . . e
. reingreso en 1 reingreso en 6 multiples

reingresos .

mes meses reingresos

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

De los 95 expedientes donde se consigné como diagndstico primario de egreso trastorno
de inestabilidad emocional de la personalidad o trastorno de personalidad limite o limitrofe,
uno estaba incluido en el listado por equivocacioén, y en realidad tenia otros diagndsticos de
egreso. Otro de los casos correspondia a una persona menor de 18 afos, por lo que no
cumplia con los criterios de inclusion. De los expedientes restantes, hubo 62 casos que no
tenian reingresos ni en uno ni en seis meses. Para el periodo estudiado, 18 de los casos
tuvieron dos internamientos separados por un intervalo de 6 meses o menor y 4 casos
tuvieron 3 internamientos separados entre si por un periodo de menos de 6 meses. Hubo

un unico caso que reingreso en menos de un mes. Por lo tanto, los datos corresponden a
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85 pacientes con al menos un egreso con diagndéstico primario de trastorno de inestabilidad

emocional de la personalidad en el afo 2013.

Tabla 7. Distribucion de los casos segun la presencia de reingresos hospitalarios

Grupo Frecuencia
Ausencia de 62
reingresos

Reingreso en un mes 1
Reingreso en seis 18

meses

Varios reingresos 4

Total 85

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Dado que los subgrupos con reingresos son pequefos, se agruparan para la comparacion

de las caracteristicas generales.

Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Edad

Se trata de una poblacién predominantemente joven: la mitad tiene menos de 30 afos y

mas de un 80% son menores de 40 anos.

La edad promedio es de 31,7 afios, con una desviacion estandar de 9,1.

Tabla 8. Distribucién de los casos por edad de la poblacion total

Rango de | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
edad acumulado
(anos)
18-20 7 8,24% 8,24%
21-30 37 43,53% 51,76%
31-40 25 29,41% 81,18%
41-50 13 15,29% 96,47%
51-60 3 3,53% 100,00%
Total 85 100,00% 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos
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Tabla 9. Distribucién por edad del grupo de pacientes sin reingresos

Rango de | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
edad acumulado
(anos)
18 a 20 5 8,06% 8,06%
21a30 24 38,71% 46,77%
31a40 20 32,26% 79,03%
41 a 50 11 17,74% 96,77%
51a60 2 3,23% 100,00%
Total 62 100,00% 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Tabla 10. Distribucién por edad del grupo de pacientes con reingresos

Rango de edad | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje

(anos) acumulado
18 a 20 2 8,70% 8,70%
21a30 13 56,52% 65,22%
31a40 5 21,74% 86,96%
41 a 50 2 8,70% 95,65%
51 a 60 1 4,35% 100,00%
Total 23 100,00% 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Con la prueba de chi-cuadrado, el resultado es que no existen diferencias en cuanto a la

distribucion por grupo etario del grupo con reingresos respecto al grupo sin reingresos (x?=

2.8195, p<0.05).
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Distribucion por sexo

Grafico 1. Distribucion por sexo del total de casos (N=85)

= FEMENINO MASCULINO

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

La mayoria de los casos correspondian a mujeres. Lo reportado en la literatura es que hasta
un 75% de los casos se trata de mujeres. Dado el tamafio pequefo de la muestra, se puede

decir que sigue esta tendencia.

Respecto a cada subgrupo, se presenta la distribucion en la tabla 11.

Tabla 11. Distribucion segun sexo de los grupos con y sin reingresos

Grupo Sexo femenino Sexo masculino Total
Sin reingresos 87% 13% 100%
Con reingresos 87% 13% 100%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

No hay ninguna diferencia en los grupos en cuanto a la distribucién por sexos, lo cual se
confirma por la prueba del chi-cuadrado (x?= 0.0003, p<0.05)
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Tabla 12. Distribucién de los casos por provincia, comparados con la poblaciéon nacional
(Fuente: Censo Nacional 2011)

PROVINCIA | Numero de casos | Porcentaje | Poblacién | Porcentaje
San José 42 49,4% | 1404 242 32,6%
Alajuela 23 271% 848 146 19,7%
Cartago 5 5,9% 490 903 11,4%
Heredia 8 9,4% 433 677 10,1%
Guanacaste 1 1,2% 326 953 7,6%
Puntarenas 5 5,9% 410 929 9,6%
Limén 1 1,2% 386 862 9,0%
Total 85 100,00% | 4 301712 100,0%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

En general, el origen de los casos no es proporcional a la poblaciéon de cada provincia. Por
ejemplo, la mitad de los casos provienen de San José, que en comparacion, solo tiene la
tercera parte de la poblacion del pais. En cada provincia, incluyendo San José, existe la
posibilidad de que los pacientes sean abordados en uno o varios hospitales regionales. En
todo caso, no se dispone de datos al respecto, por lo que no se puede atribuir esta diferencia
exclusivamente a que los casos de otras provincias no lleguen hasta el Hospital Nacional
Psiquiatrico, que es un nivel de abordaje mas avanzado. Existe la posibilidad de que en
centros urbanos mas complejos, con mayores retos a nivel social (consumo de sustancias
ilicitas, violencia social, marginacion y desempleo) el ambiente exacerbe la gravedad de la
patologia. O que en zonas con un menor acceso a los servicios de salud, los afectados con
este trastorno de personalidad recurran a desarrollar otras formas de afrontamiento,

positivas o negativas, que frenen su eventual llegada a un centro hospitalario.
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Tabla 13. Distribucion de los casos por provincia segun la presencia o no de reingresos

PROVINCIA Casos sin reingresos Casos con reingresos
Numero de Porcentaje NUmero de Porcentaje
casos casos
San José 29 47% 13 57%
Alajuela 17 27% 6 26%
Cartago 4 6% 1 4%
Heredia 7 11% 1 4%
Guanacaste 1 2% 0 0%
Puntarenas 3 5% 2 9%
Limén 1 2% 0 0%
Total 62 100% 23 100%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Grafico 2. Distribucién de los casos por provincia segun la presencia o no de reingresos

(N=85)
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Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos
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En ambos grupos, la mayor parte de los pacientes proviene de San José y Alajuela, en

porcentajes muy similares.

En la distribucion por provincia no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

cada uno de los grupos y el total.
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Tabla 13. Analisis de la distribucién por provincias segun la prueba del chi-cuadrado, con 6

grados de libertad

Grupo Con reingresos | Sin reingresos
X2 9.110 2.2348
Valorde P | 0.1675 0.8850

Grafico 3. Distribucion del total de casos segun pais de nacimiento para el grupo total
(N=85)

Costa Rica Nicaragua EEUU

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Un 95% de los casos atendidos corresponde a costarricenses. Lo cual resulta interesante
dado que un 8,97% de la poblacion costarricense nacio en el extranjero (Instituto Nacional
de Estadistica y Censos, 2011). Sin embargo, dado el tamario limitado de la muestra no es
posible concluir que efectivamente este trastorno sea menor entre la poblacién inmigrante,
aunque es interesante considerar que la migracion ha sido vinculada repetidamente con
estresores considerables y vulnerabilidad a problemas de salud mental (Bhugra, 2004;

Bhugra y Arya, 2005), lo cual no se ve reflejado en estos resultados.
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Situacion de pareja y cantidad de hijos

Tabla 14. Distribucién de los casos segun la presencia de una relacion de pareja en el grupo

completo
Situacion | Frecuencia | Porcentaje
Solteria 30 35,29%
Separacion 27 31,76%
Convivencia 27 31,76%
Viudez 1 1,18%
Total 85 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Los casos se distribuyen en proporciones muy similares entre personas solteras, personas

en unarelacion de convivencia (ya sea casadas o en union libre) y personas que convivieron

en algun momento pero que actualmente se encuentran separadas.

Tabla 15. Situacion de pareja para cada grupo

Situacion | Grupo sin reingresos | Grupo con reingresos
Porcentaje (%) Porcentaje (%)

Solteria 32,3 43,5

Separacion 32,3 30,4

Convivencia 33,9 26,1

Viudez 1,6 0

Total 100,0 100,0

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Hay un porcentaje levemente superior de personas en el grupo con reingresos que no
cuentan con una relacion de convivencia (74% versus 64%). Si bien la diferencia puede ser
producto del azar (x?>= 0.6706, p<0.05), también podria reflejar que contar con una pareja

estable puede actuar como un factor protector contra el ingreso hospitalario.

Respecto a los hijos, tenian en promedio 1,55 hijos (con una desviacion estandar de 1,55).

El 31,8% de los casos no tenian hijos.

Especificamente en el caso del grupo sin reingresos hospitalarios, la cantidad promedio de
hijos era un poco mayor, 1,73, con una desviacion estandar de 1,66. Habia un porcentaje

levemente inferior de personas sin hijos, un 27,4%.
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En el grupo con reingresos, habia un menor promedio de hijos, 1,09 (desviacion estandar

de 1,08) y la cantidad de personas sin hijos era mayor, un 43,5%.

Si bien la diferencia no es estadisticamente significativa (x?>= 1.9961, p<0.05), estaria
acorde con la posibilidad de que los hijos actuen como una motivacién para evitar

situaciones que conduzcan a un internamiento.

Situacién ocupacional

Grafico 4. Distribucion de los casos segun ocupacion (N=85)

B Ocupado mdesocupado

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

La mayoria de los pacientes tienen algun tipo de ocupacion, incluyendo los que reportaban
encargarse de los quehaceres del hogar (ama de casa). El 41% (que corresponde a 35

casos), se consideraba sin ocupacion o desempleado.
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Tabla 16. Porcentajes de ocupacién para cada grupo

Situaciéon | Grupo sin reingresos | Grupo con reingresos
Porcentaje (%) Porcentaje (%)

Desocupado 40 43

Ocupado 60 57

Total 100,0 100,0

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

No se observa diferencias entre los dos grupos respecto al porcentaje de sujetos que tiene
una ocupacion (x>= 0.069, p<0.05).

Tabla 17. Distribucion de los casos segun escolaridad

ESCOLARIDAD Frecuencia | Porcentaje
Sin escolaridad 2 2,35%
Primaria incompleta 7 8,24%
Primaria completa 21 24,71%
Secundaria incompleta 29 34,12%
Secundaria completa 12 14,12%
Universidad incompleta 6 7,06%
Universidad completa 8 9,41%
Total 85 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Aproximadamente un 30% de los casos tiene un grado académico igual o superior a la
secundaria.
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Tabla 18. Distribucion de los casos segun escolaridad para cada grupo

Situacion

Grupo con reingresos

Grupo sin reingresos

Porcentaje (%)

Porcentaje (%)

Sin escolaridad 4.4 1,6
Primaria incompleta 4.4 9,7
Primaria completa 39,1 19,4
Secundaria incompleta 21,7 38,7
Secundaria completa 8,7 16,1
Universidad incompleta 13,0 4.8
Universidad completa 8,7 9,7
Total 100,0 100,0

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

En ambos grupos se conserva una distribucion muy similar en cuanto al grupo mas
educado, con aproximadamente un 30% de los sujetos con un grado académico igual o
superior a la secundaria. Contrario a lo esperado, en el grupo sin reingresos hay una mayor
cantidad de personas sin educacién secundaria.

Sin embargo, ninguna de estas diferencias resulté estadisticamente significativa.

Tabla 19. Andlisis de la distribucidn por provincias segun la prueba del chi-cuadrado, con

6 grados de libertad

Grupo Con reingresos | Sin reingresos
X2 5.440 2.016
Valor de P | 0.4887 0.9182

Como se mencion6 antes, Norton y Hinshelwood (1996) consideran que un periodo de

estabilidad laboral o algun logro académico pueden ser indicadores positivos de la

capacidad del paciente para comprometerse con un proceso de psicoterapia.
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Antecedente de eventos traumaticos en la historia de vida

Grafico 5. Distribucion de los casos segun la presencia o ausencia de un evento traumatico
para el grupo total (N=85).

Presente Ausente

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Tabla 20. Distribucién de los casos segun la presencia o ausencia de un evento traumatico
para los grupos con y sin reingresos

Antecedente de
evento traumatico

Grupo sin reingresos

Grupo con reingresos

Porcentaje (%)

Porcentaje (%)

Ausente 8,7 19,3
Presente 91,3 80,7
Total 100,0 100,0

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Hubo un mayor porcentaje de personas con antecedente de eventos traumaticos en el
grupo sin reingresos. Sin embargo, la diferencia no resulta estadisticamente significativa
(x?>= 1.5415, p<0.05).

65



Tabla 20. Eventos traumaticos consignados en el expediente para el grupo total

Tipo de evento
traumatico
consignado
Abuso sexual por
persona perteneciente
al grupo primario de
apoyo
Abuso sexual por
persona ajena al grupo
primario de apoyo
Victima directa de
violencia intrafamiliar
Victima presencial de
violencia intrafamiliar
Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Edad mas temprana en que se reporta el evento
Menos de 12 afios | 12 a 18 afios Mas de 18 afios

27% 4% 4%

28% 9% 6%

35% 6% 13%

22% 1% 0%

El trauma temprano resulté ser el mas frecuente en el grupo general. La tabla 21 muestra
la frecuencia con que los pacientes de cada subgrupo reportaron un evento traumatico

antes y después de los 12 afios o no reportaron del todo un evento traumatico

Tabla 21. Frecuencia con que se reportd o no un evento traumatico antes de los 12 anos.

Antecedente de Grupo con reingresos Grupo sin reingresos

evento Frecuencia Porcentaj | Frecuencia | Porcentaje
traumatico e

Antes de los 12 16 69,6% 39 62,9%

anos

De los 12 afos 5 21, 7% 10 16,1%

en adelante

Ausente 2 8,7% 13 21,0%

Total 23 100,0% 62 100,0%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

El porcentaje de trauma a edad temprana es similar para ambos grupos. El valor de chi-
cuadrado es 1.846. No hay diferencias significativas con p < 0.05 (valor de P es 0.397321)

66



Tabla 22. Casos que presentaron problemas en la relacion parental del grupo total

Tipo de dificultad en la Porcentaje de casos en que se consigné

relacién parental Grupo total Grupo sin Grupo con reingresos
reingresos

Rechazo del embarazo o | 15% 13% 22%

al nacer

Abandono 14% 15% 13%

Problemas vinculares 51% 44% 70%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

En el grupo con reingresos aparece una mayor cantidad de reportes de problemas
vinculares con los progenitores y de rechazo a la persona durante la gestacion o el
nacimiento.

Sin embargo, para la variable de rechazo no hay diferencia estadisticamente significativa

(x?>=1.011, p<0.05). Tampoco para la variable de abandono significativa (x>= 0.03, p<0.05).

La diferencia si resulta estadisticamente significativa para la variable de problemas
vinculares en los progenitores, resultando que es mas marcada para el grupo con
reingresos (x?= 4.5429, p<0.05).

Antecedentes familiares de hospitalizaciones

Tabla 23. Casos donde se reportaron internamientos en la madre u otros familiares

Familiar internado Porcentaje de casos en que se consigno

Grupo total Grupo sin reingresos | Grupo con reingresos
Madre 8% 3% 22%
Otros familiares 18% 18% 17%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

En el grupo con reingresos se consignd una cantidad mayor de antecedentes de que la
madre haya sido hospitalizada por cualquier causa. La diferencia resulté estadisticamente
significativa (x>= 7.6088, p<0.05).

No hubo diferencias respecto a internamientos de otros familiares que no fuesen la madre
(x?= 0.0014, p<0.05).
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Ingresos previos

Con respecto a la cantidad de ingresos previos, para el 43,5% de los casos se trataba del
primer internamiento en este centro, seguido en frecuencia por aquellos con un ingreso
previo (15,3%) Los tres casos con mayor cantidad de ingresos previos habian tenido 17, 13

y 10 internamientos respectivamente.

En promedio, los pacientes habian tenido 2,2 internamientos previos (con una desviacion
estandar de 3,2).

En el caso de los pacientes que posteriormente tuvieron reingresos, el 39,1% estaba siendo
hospitalizado por primera vez y este grupo incluyé a los dos pacientes con mayor cantidad
de ingresos previos (13 y 17). En promedio, tenian 3,3 ingresos previos, con una desviacion

estandar de 4,7.

En el grupo de pacientes que no reingresaron, el 45,2% no tenia internamientos anteriores
al estudiado. En promedio, tenia 1,7 internamientos previos, con una desviacion estandar
de 24.

Aunque los pacientes con reingresos habia tenido en promedio mas internamientos previos
que el grupo sin reingresos, con un nivel de significancia de p<0.05 esta diferencia no es
significativa (segun la prueba de T de Student, T=0.333 y P=0.385).

Duracién de los internamientos

La duracién promedio de los internamientos fue de 19,5 dias, con una desviacién estandar
de 31,0. Esto se debe a valores extremos debidos a medidas judiciales de internamiento,
que tuvieron internamientos de 86, 99, 177 y 193 dias de duracion, por citar los mas
prolongados. Para el 75% de los pacientes el internamiento tuvo una duracién de 15,5 dias

0 menos. Y para la mitad de los casos, la estancia fue de 10 dias o menos.

Para los pacientes sin reingresos, la estancia promedio fue de 20,0 dias, con una desviacion
estandar de 34,2 dias. En el 75% de los casos el internamiento tuvo una duracion igual o
inferior a 16 dias. Y al igual que para el grupo completo, la mitad tuvo una hospitalizacién
que duré aproximadamente 10 dias o menos. En este grupo estuvieron los tres pacientes

con ingresos mas prolongados (99, 177 y 193 dias).
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El primer internamiento de los pacientes con reingresos tuvo una duracién promedio de
18,0 dias, con una desviacion estandar de 20,5 dias. En un 75% de los casos la
hospitalizacion fue de 24 dias o menos. Al igual que en los grupos anteriores, la mitad tuvo

un internamiento con una duracién menor a 10 dias.

Tabla 24. Duracién promedio de los internamientos subsiguientes para los pacientes con
reingresos en un intervalo de 6 meses

Grupo Duracién Desviacion
promedio (dias) estandar

2° internamiento sin reingresos 14,3 12,4

posteriores

2° internamiento con reingresos 33,5 5,4

posteriores

3° internamiento 20,0 11,3

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Comorbilidades psiquiatricas

Un 73% de los pacientes no presentaba ninguna comorbilidad psiquiatrica, un nimero muy
inferior a lo esperable, pero que se explica dado que el criterio para seleccionar esta
poblacion consistia en que el diagndstico de trastorno de personalidad fuera el primer
diagnostico. Es probable que se hubieran encontrado porcentajes superiores de
comorbilidad si se hubiera permitido otro tipo de primer diagndstico. Los diagndsticos

psiquiatricos reportados aparecen en la tabla 25.

Tabla 25. Frecuencia con que se consignaron otros diagndsticos de tipo psiquiatrico

Diagnéstico Frecuencia
Sin otro diagnéstico 62
Trastorno depresivo 10
Trastorno psicoético 1
Trastorno bipolar 4
Retraso mental 1
Otros 7
Total 85

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

Respecto a otros diagndésticos, en dos casos se realizaron diagnésticos relacionados con

produccién intencionada de sintomas psiquiatricos. En un tercer caso, habia descripciones
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al respecto a simulacion de sintomas en las notas clinicas pero no se consigné entre los

diagnosticos de egreso.

Entre los pacientes con reingresos, un 52,2% carecia de comorbilidades de tipo psiquiatrico,
mientras que en los pacientes sin reingresos este porcentaje era de un 80,6%. Esta

diferencia resulta ser estadisticamente significativa (x?= 6.8902, p<0.05).

Comorbilidades médicas

Tabla 26. Frecuencia con que se presentaron diversas condiciones médicas

Condicion médica Frecuencia
Ninguna 67
Hipertensién arterial
Diabetes mellitus tipo 2
Patologia tiroidea
Embarazo
Fibromialgia
Otros
Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccion de datos

~NININW O

El 79,0% de los pacientes sin reingresos y el 78,3% de los pacientes con reingresos no
presentaban condiciones médicas asociadas. La diferencia no es estadisticamente
significativa (x?>= 0.006, p<0.05).

Consumo de sustancias

En un 43,5% se consignaba el antecedente de trastornos relacionados con el consumo de
sustancias y en la mitad de estos habia uso de mas de una sustancia. La tabla 27 muestra

la frecuencia de consumo agrupada por sustancia.
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Grafico 6. Frecuencia de consumo de sustancias para el grupo total (N=85).

Frecuencia
Cannabis Cocaina/crack Alcohol Opiaceos Benzodiacepinas

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

En los pacientes con reingresos, el 39,1% presentaba un trastorno relacionado al consumo
de uno o mas sustancias. Para los pacientes sin reingresos, el porcentaje es mayor, un
55,2%. Sin embargo, esta diferencia no es estadisticamente significativa (x?= 1.8437,
p<0.05).

Manejo en Observacion

En 6 de los 85 casos estudiados, el paciente fue inicialmente manejado en el Servicio de

Observacién antes de ingresar. De estos 6 casos, sélo 1 volvié a reingresar posteriormente.

En 12 de los casos también se planted6 como primera opcidén su ingreso al Servicio de

Observacion, pero no fue posible por falta de camas disponibles.

Luego de egresar, se dio el caso de que 4 pacientes fueron manejadas en Observacion, lo
que evitd que se convirtieran en un reingreso hospitalario. Hubo otro caso en que el
reingreso se manejé inicialmente en Observacion, pero termind por convertirse en una

hospitalizacién regular.
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Variables propias del internamiento

Tabla 27. Comparacién entre el motivo de internamiento para los pacientes sin reingreso y
los pacientes que presentaron reingresos posteriores

Motivo del Grupo sin reingresos Grupo con reingresos

internamiento Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Actos autolesivos 26 41,94% 9 39,13%
intencionales
Ideacién suicida 24 38,71% 10 43,48%
Alteraciones del 3 4,84% 0 0,00%
estado de animo
Otras causas 9 14,52% 4 17,39%
Total 62 100,00% 23 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

En el apartado de Otras causas, 7 corresponden a medidas judiciales de internamiento y
en un caso, la paciente fue remitida para estudios por la Comision Evaluadora de
Incapacidades. En otro de los casos, la paciente reportaba ideacion homicida en contra de
una hija y en el caso restante, el paciente consult6 por la idea de atentar contra la vida de

la novia de un hombre del que estaba enamorado.

No hubo una diferencia estadisticamente significativa entre ambas distribuciones de
frecuencias (x?= 1.331, p<0.05).

Tabla 28. Comparacion entre el factor identificado como desencadenante del internamiento
para el grupo con y sin reingresos

Factor Grupo sin reingresos Grupo con reingresos

desencadenante | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No es claro 25 38,71% 11 47,83%
Conflictiva de pareja 10 16,13% 3 13,04%
Conflictiva laboral 1 1,61% 1 4,35%
Abandono del 1 1,61% 0 0,00%
tratamiento
Conflicto familiar 20 32,26% 5 21,74%
Otros 6 9,68% 3 13,04%
Total 62 100,00% 23 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos
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En cuanto a otros factores desencadenantes, en 4 casos se identificd conducta agresiva
contra los familiares, 3 de los cuales correspondiendo a medidas judiciales de

internamiento.

Tampoco en este caso hubo una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos
(x?= 1.8651, p<0.05).

Conductas desadaptativas durante el internamiento

Como parametros para las conductas desadaptativas en el transcurso del internamiento, se
determiné la presencia de anotaciones referentes a conductas agresivas, conductas

autolesivas y la utilizacion de métodos de contencion fisica (sujeciones).

Este tipo de conductas estuvo presente en 14 de los pacientes que sin reingresos (22,5%)
y en 7 de los pacientes que si reingresaron (30,4%).

Grafico 7. Frecuencia con que se registraron conductas agresivas, autolesivas y empleo
de contencién mecanica en los grupos con o sin reingresos

Empleo de sujeciones

Agresividad —

Conductas autolesivas

0 2 4 6 8 10 12

Grupo con reingresos B Grupo sin reingresos

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Las diferencias no fueron estadisticamente significativas en cuanto a la frecuencia de
autolesion (x?= 3.0221, p<0.05), conductas agresivas (x°= 3.5481, p<0.05) o empleo de
sujeciones (x°= 2.1459, p<0.05).
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Empleo de medicacion

En 9 de los 85 casos se decidid manejar el caso sin tratamiento farmacoldgico al egreso.

En dos de ellos, la paciente en cuestion se encontraba en estado de embarazo.
Los medicamentos prescritos fueron, en orden de frecuencia:

Antidepresivos
Benzodiacepinas
Hipnoticos

Eutimizantes

o A 0N =

Antipsicéticos

Este orden fue el mismo para paciente sin reingresos y para pacientes con reingresos.

Tabla 29. Numero de farmacos prescritos al egreso para el grupo de pacientes con
reingresos posteriores

Numero de Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
medicamentos acumulado
0 1 4,35% 4,35%
1 3 13,04% 17,39%
2 11 47,83% 65,22%
3 0 mas 8 34,78% 100,00%
Total 23 100,00% 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos

Tabla 30. Numero de farmacos prescritos al egreso para
reingresos posteriores

el grupo de pacientes sin

Numero de Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
medicamentos acumulado
0 8 12,90% 12,90%
1 7 11,29% 24,19%
2 31 50,00% 74,19%
3 0 mas 16 25,81% 100,00%
Total 62 100,00% 100,00%

Fuente: Instrumento elaborado para la recoleccién de datos




No se encontré una diferencia significativa entre la cantidad de medicacion prescrita para
cada grupo (x?= 1.6983, p<0.05), aunque el porcentaje de pacientes a los que se prescribio
tres 0 mas medicamentos fue superior en el grupo de pacientes que reingresaron.

Intervencion social

De los 23 pacientes que tuvieron un reingreso, 10 habian recibido algun tipo de intervencion

social, lo que corresponde a un 43,5%.

Entre los 62 pacientes restantes, quienes no reingresaron en el periodo estudiado, 30

recibieron intervencién social, o un 48,4%.

Psicoterapia

Tabla 31. Distribucion de los grupos con y sin reingresos hospitalarios segun las

intervenciones psicoterapéuticas recibidas.

Intervencion Grupo sin reingresos Grupo con reingresos

psicoterapéutica Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
No recibid 30 48,4% 13 56,5%
psicoterapia
Al menos una sesion 17 27,4% 7 30,4%
por semana
Menos de una sesién 15 24,2% 3 13,5%
por semana
Total 62 100,0% 23 100,00%

Egreso por salida exigida

Hubo tres casos en que el egreso se dio por salida exigida y no se presentaron mas

internamientos. En otros 3 casos, hubo un reingreso en un intervalo de 6 meses.

En el caso de la persona que fue internada nuevamente en un intervalo menor a un mes,

también habia egresado mediante una solicitud de salida exigida.

Ninguno de los 4 pacientes con mas de un reingreso solicitd salida exigida en el primer

internamiento estudiado.
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Variables de los pacientes con reingresos

El 70% de los pacientes que volvieron a ingresar tenia un motivo de consulta similar. Un
61% de los pacientes que reingresaron lo hicieron por un factor desencadenante similar al
de su primer internamiento. Para un 43%, los estresores que motivaron el internamiento

previo seguian existiendo, aunque ya no fuesen el principal detonante de la crisis actual.

Tabla 32. Intervenciones realizadas en los reingresos y porcentaje en que dicha
intervencion no se habia realizado en el internamiento previo

Intervencién | Casos que recibieron la Porcentaje que no habia recibido la
intervencion intervencion en el primer
Frecuencia | Porcentaje internamiento
respecto al total
(n=23)
Social 11 48% 55%
Psicoterapia | 14 61% 43%

Del grupo de 4 pacientes que tuvo dos reingresos en el periodo estudiado, la mitad no

recibioé psicoterapia ni intervenciones de tipo social en ninguno de los internamientos.

Tratamiento ambulatorio entre internamientos

Del grupo de 23 pacientes que tuvo reingresos, solo en 2 pacientes no se reporté ningun
tipo de tratamiento ambulatorio, y uno de los casos correspondio a la persona que reingresé
en menos de un mes. Otras 18 personas recibieron algun tipo de atencion y las restantes 3
personas hicieron abandono de su tratamiento, principalmente dejando de asistir a sus citas

de psicoterapia.

Consultas en Urgencias previo al internamiento

De los 23 pacientes que tuvieron un segundo ingreso, el 56,5% tuvo al menos una atencion

previa en Urgencias.
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Capitulo V. Conclusiones

De los 85 casos estudiados, 23 tuvieron uno o mas reingresos hospitalarios en el periodo

estudiado, lo que corresponde a un 27%.

Entre el grupo sin reingresos hospitalarios y el grupo donde hubo nuevas hospitalizaciones,
hubo algunas diferencias estadisticamente significativas. En el grupo con reingresos, se
consigné con mas frecuencia la existencia de problemas vinculares con los progenitores y

una mayor cantidad de antecedentes de internamientos en la madre.

El grupo con reingresos, ademas, tuvo un porcentaje significativamente mayor de pacientes
con comorbilidades de tipo psiquiatrico. Esto subraya la importancia de estar siempre alerta
a la posibilidad de que la persona presente alguna patologia mental adicional al trastorno

de personalidad, particularmente cuando la evolucion es torpida.

También se ve que mas de la mitad tuvo contacto con el centro hospitalario antes de volver
a ser internados, por lo que el Servicio de Urgencia brinda una ventana de oportunidad

importante para prevenir nuevas hospitalizaciones.

La mayoria de los pacientes que reingresaron lo hicieron por un motivo y un factor
desencadenante similares al internamiento previo, lo que subraya la importancia de que, en
la medida de lo posible, la crisis que genero el internamiento sea resuelta en el transcurso

del mismo.

Con respecto a intervenciones realizadas durante el internamiento, como la psicoterapia y
las intervenciones en el grupo de apoyo del paciente, es claro que no son infalibles para
prevenir un nuevo internamiento. Sin embargo, son las herramientas que permiten incidir
en las causas del internamiento y son intervenciones donde el balance de riesgo beneficio
es abrumadoramente favorable al paciente, por lo que se recomienda que su uso sea

debidamente considerado en todos los casos.

Uno de los grandes temas pendientes son los recursos disponibles para la persona con
trastorno de personalidad limite antes y después de la crisis, cuando se encuentra en su
comunidad. La hospitalizacion resulta ser una atencion reactiva a la crisis. Pero es en la
comunidad donde estan los recursos que pueden prevenir una crisis seria o evitar que
escalen aquellas de menor magnitud. Asimismo, una vez concluida la hospitalizacién, el

sistema de salud puede cimentar los avances que se hayan realizado en el internamiento;
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un momento crucial ya que la persona debe, en muchos casos, volver a lidiar con los
estresores que precipitaron la crisis. Esto se refleja en el dato de que mas de un 60% de

los y las pacientes que reingresaron lo hacian por factores similares al internamiento previo.

A futuro, se podria analizar la posibilidad de adaptar la atencién brindada dentro del sistema
de salud a las necesidades particulares de este grupo de pacientes, por ejemplo, la
posibilidad de flexibilizar la programacién de citas de manera que en los periodos de
vulnerabilidad se les pueda dar atencion mas frecuente, la incorporacion de técnicas
estudiadas en esta poblaciéon (como la dialéctica conductual) o la posibilidad de hacer
coordinaciones con los profesionales tratantes cuando se presentan a los servicios de
emergencia y deben ser atendidas por personal que no esta familiarizado con su plan

terapéutico.

Profundizando en la construccion del plan terapéutico, otro tema por investigar seria la
efectividad de construir con el paciente planes terapéuticos de consenso, que incluyan por
ejemplo las circunstancias en que se realizaran los internamientos, y que para cada uno de
ellos al inicio se estableceran objetivos terapéuticos y un periodo limitado para trabajar en

ellos, segun algunas de las recomendaciones expuestas en el presente trabajo.

Esto va a aparejado a otro aspecto que no quedo cubierto en este estudio, y que es la
transicion del equipo tratante hospitalario al equipo de salud de la comunidad. Si este tema
se discute con el paciente, y las barreras a una transicion exitosa: falta de seguro médico,
escepticismo del paciente respecto a la capacidad del equipo local para brindarle ayuda, o

todos los factores porque podria hacer abandono del seguimiento.

Una limitacion del presente estudio es basarse exclusivamente en expedientes clinicos. Un
disefio cualitativo permitiria una aproximacion mas fenomenoldgica del problema de
estudio, ya sea incorporando la narrativa del paciente, del equipo tratante o de ambos;
donde expongan subjetivamente cudles fortalezas y debilidades identifican en el proceso

de internamiento.

Menos de la mitad de los casos presentaba algun tipo de intervencién a miembros de la red
de apoyo de la persona hospitalizada. Como se sefial6 en el presente trabajo, los allegados
de la persona con trastorno de personalidad limite presentan niveles significativos de distrés
y explorar intervenciones que se puedan brindar a estas personas potencialmente podria
resultar beneficioso el miembro del grupo con trastorno de personalidad, al contribuir a

mejorar su entorno social.
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Al igual que para familiares y personas significativas del entorno de la persona con trastorno
de personalidad limite, el personal que le brinda atencién también puede sufrir de desgaste.
Existen varias medidas contra esto que podrian ensayarse en nuestro medio, como ampliar
el conocimiento de aquellos miembros del equipo que aunque no son especialistas en salud
mental, tienen un contacto directo con estas personas, o emplear técnicas de comunicacién

mas efectivas al discutir estos casos en las sesiones de equipo.

El hecho de que la mitad de los casos tuviera una estancia inferior a 10 dias también sugiere
que seria muy factible manejar estos casos en la modalidad de unidad de intervencion en
crisis, donde la supervision clinica diaria posibilita alcanzar los objetivos del internamiento
en un periodo inferior a una semana de estancia. Este modelo ademas ha resultado superior

al abordaje hospitalario convencional, como se mencion6 en este trabajo.

Otros modelos mencionados en este trabajo, como la “continuacion del tratamiento”, no
resultan ajenos al Hospital Nacional Psiquiatrico, donde en ocasiones el equipo médico a
cargo brinda seguimiento al paciente luego de su egreso por un periodo variable. Podria
ser objeto de una futura investigacion ver el impacto de esta practica en personas con
trastorno de personalidad limite, en aspectos como la frecuencia de conductas autolesivas

o de hospitalizaciones.

Otra faceta por abordar es que casi la mitad presenta trastornos relacionados al consumo
de sustancias, y la hospitalizacion brinda la oportunidad de que reciban alguna intervencion
al respecto en el transcurso de la misma; o que al egreso se les recomiende buscar atencién

en algunas de las instituciones que existen para tal fin.

Es importante también que se incluya la rehabilitacion en el paradigma de atencién a estos
pacientes. El 41% de la poblacion estudiada no tenia ninguna ocupacion, pese a que la
totalidad se encontraba en edad de ser laboralmente activa. La inestabilidad emocional de
la personalidad puede incidir en el desempefio laboral; pero también la persona puede

aprender estrategias para minimizar este impacto.

Tantos aspectos pendientes de abordar, mas que abrumadores, resultan esperanzadores.
Aun hay muchos caminos por explorar en la atenciéon de las personas con trastorno de
personalidad limite. Al hacer frente a un trastorno caracterizado por el sufrimiento y la
inestabilidad, la capacidad del clinico de mantenerse optimista y usar la creatividad es el

cimiento de cualquier intervencion exitosa.
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