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PREVALENCIA DEL TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD EN
EL TRASTORNO PSICOTICO BREVE

RESUMEN

Justificacion. El Trastorno Psicotico Breve consiste en un estado
psicOtico agudo y reactivo que se distingue de otras psicosis por la
clara relacion que existe entre un factor estresante y la aparicion de
los sintomas, que son de breve duracidon y remiten en forma total.
La etiologia hasta el momento es desconocida pero hay ciertos
factores que han sido asociado a este, tales como la personalidad
del sujeto.

Objetivo. Determinar la prevalencia de Trastorno Limite de la
Personalidad en una poblacion de pacientes del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino” con diagndstico de Trastorno Psicético Breve.
Método. Con esta finalidad se llevd a cabo un estudio clinico,
descriptivo y prospectivo.

Se captaron 30 pacientes, con diagnéstico de Trastorno Psicotico
Breve, evaluados en el servicio de urgencias del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez”, y a todos los pacientes se les realiz6 una
entrevista clinica confirmando el diagndstico cotejando los criterios
clinicos de cada paciente con el DSM IV . Posteriormente se aplicé la
entrevista clinica estructurada SCID II, con la finalidad de detectar
especificamente el trastorno limite de la personalidad. Para
comparacion de variables se utiliz6 X (Pearson) y para comparar las
caracteristicas de los pacientes con Trastorno limite de Ila
personalidad con pacientes sin este diagnoéstico se realiz6
estadistica no paramétrica( U de Mann - Whitney).

Resultados. Se encontré que el Trastorno Psicotico Breve es mas
frecuente en mujeres (73.3%) en la 42 década de la vida(media de
edad 30.07+-10.33) y que el Trastorno limite de la personalidad se
presentd casi en la mitad (43.3%) de los pacientes con Trastorno
Psicotico Breve.



MARCO TEORICO

En términos generales, el Trastorno Psicotico Breve ha sido poco
estudiado, ya que se trata de una de las psicosis funcionales menos
conocida y explorada. Aunque los psiquiatras estadounidenses lo
tienen cada vez mas en cuenta, los pioneros en este campo fueron
los investigadores escandinavos.

Las caracteristicas basicas hacen referencia a un estado psicético
agudo y reactivo, de buen prondstico, que se distingue de otras
trastornos psicoéticos por la clara relacién que existe entre un factor
estresante y la aparicion de los sintomas, estos ultimos son de breve
duracion y remiten en forma total, con la subsecuente recuperacion
del nivel previo de funcionalidad. EI DSM IV describe el trastorno
psicotico breve como una enfermedad de 1 dia a 1 mes de
evolucién, con restauracion eventual del nivel previo de
funcionalidad. El comienzo suele ser subito y de acuerdo con
algunos autores actia como mecanismo de defensa para evitar el
dolor asociado a hechos traumaticos.

Requiere por lo menos de una de las siguientes manifestaciones
indicadoras de deterioro de la prueba de realidad: ideas delirantes,
alucinaciones, desorganizacion del lenguaje, catatonia o conducta
anormal. Cuando aparecen en respuesta a uno o mas eventos que
en circunstancias similares serian muy estresantes para cualquier
integrante de esa cultura, se agrega la calificacibn de psicosis
reactiva breve ( en el DSM 1V, trastorno psicotico breve) con
estresantes acentuados. Los criterios de exclusibn destacan la
existencia de trastornos del estado de &nimo( con rasgos
psicOticos), esquizoafectivos y psicoticos inducidos por drogas o
debido a enfermedades médicas generales. Si es preciso formular el
diagnéstico antes de la recuperacion, se lo considera provisional. En
ausencia de desencadenante se aplica el rétulo de trastorno
psicOtico breve sin estresantes acentuados. Si el proceso se inicia en
las 4 semanas siguientes al parto, se afiade la especificacion de
comienzo en el parto. Este cuadro recibié varios nombres y aun es
un concepto confuso, ya que la mayoria de los estudios carecen de
pautas claras y metodologia(1)



La inclusién de este padecimiento como entidad clinica fue motivo
de debate durante muchos afios dada la dificultad para homologar
los criterios que hacian alusion a este trastorno, ya que junto a la
descripcion fenomenolégica que se daba de los sintomas que lo
definian se incluian frecuentemente propuestas etioldégicas habiendo
recibido los nombres de psicosis reactiva, psicosis de estrés,
psicosis histérica, bouffee délirante, reaccion esquizofrénica, estado
esquizofrénico, estado borderline, psicosis transitoria , esquizofrenia
de buen pronostico y en los paises no industrializados se le llama
yak, latah, koro, amok y whitigo. Todas estas definiciones
intentaban hacer referencia a los sintomas, a la duracién, o a la
supuesta etiologia del trastorno. Incluso en lugares tan lejanos
como Japon se hace referencia a este trastorno, aunque se trata de
un concepto que aun esta por clarificarse.(2,3)

Pitta (1997) destaca en su estudio que no encontré diferencia
sustancial en los criterios clinicos para diagnosticar este trastorno al
utilizar el DSM 111, el DSM 1V y el CIE-10, aungque el concepto propio
de esta enfermedad variaba mucho de una clasificacion a otra lo
que dificulta el estudio de la misma tanto para fines clinicos como
para fines de investigacion. (4)

Por otra parte, aun en la actualidad se considera que es en Europa
donde mas se le ha estudiado. Especificamente en los paises
Escandinavos parece haber un concepto clinico mas amplio y a su
vez homogéneo de este trastorno, de manera tal que los
investigadores de estos paises fueron cruciales en la descripciéon del
trastorno pero las condiciones propias de la cultura limitan la
generalizacion.

En el DSM-1V y el CIE 10 parecen definirlo en una categoria clinica
bastante restringida que hace referencia solo a los subgrupos con
sintomas de esquizofrenia y polimorfos, y la presencia o no de
probable factor precipitante. En cambio en los paises Escandinavos
se mencionan varios subtipos tales como reacciones paranoides
agudas; confusion reactiva con alteraciones de la atencion y
orientacién; excitacibn o0 mania reactiva y psicosis depresiva
reactiva; correspondiendo la mayoria de los casos en la literatura a
la forma depresiva de este trastorno(5)



En la octava y novena revisiones del ICD su importancia es minima,
aun cuando se sugiere que en los paises escandinavos se
diagnosticaba en el 10 al 25 % de los casos de psicosis.(5)

Se sabe que es mas frecuente en personas jovenes; en pacientes de
bajo nivel socioeconémico, y que es necesario un evento
precipitante como la perdida de un ser querido, el vivir cambios
culturales dréasticos como el de mudarse a vivir a otro pais, el ser
parte de un desastre importante, ya sea natural o provocado como
guerra, terremoto; los severos conflictos interpersonales y sexuales;
secuestro, violacion, etc(2)

Puede tratarse de un solo factor importante o de varios de menor
magnitud pero que se acumulan y superaran el umbral de
respuesta adecuada del sujeto. Sin embargo, no se cuenta con
cifras exactas sobre la incidencia o prevalencia.

Las cifras con respecto a la epidemiologia son discrepantes por
diferentes motivos que aun no estan claros. Una de estas razones
podria ser el que hasta hace relativamente poco tiempo se logro
homologar los criterios que conforma este trastorno. Aun asi, un
mismo autor ha reportado cifras de prevalencia con una relacién
hombre- mujer 1:6 y en otros casos 6:7. (6)

Podria decirse que para fines de este trabajo la informaciéon mas
importante la proporciona Jorgensen y Col. Este autor ha realizado
diversos trabajos acerca del Trastorno Psicotico Breve. Jorgensen
(1997) Realiza el seguimiento durante un afio de 51 pacientes(39
mujeres y 12 hombres) , a quienes inicialmente se les habia
realizado el diagnostico de Trastorno Psic6tico Breve, con media de
edad de 37 afios, mostrando los resultados que el diagnoéstico fue
modificado en practicamente la mitad de los casos(48%) por el de
esquizofrenia(15%) o por el de trastornos afectivos(28%). Aquellos
gue permanecieron con el diagnostico inicial de trastorno psicotico
breve presentaron completa reinsercion social y funcionalidad en
todas las areas. En quienes no cambio el diagnostico inicial de
Trastorno psicotico breve se encontré6 que el 46% presentaban
trastornos de personalidad , con mayor frecuencia el Trastorno de
personalidad No Especificado (17%), y solo el 4% presentaba
Trastorno de limite de la personalidad. No se demostraron variables
sociodemograficas significativas y solo en la mitad de los casos hubo
un claro factor desencadenante. (7)



Cabe mencionar que este mismo autor, en otro estudio sobre
Trastorno Psicotico Breve, encontré6 una comorbilidad del 63% con
trastornos de personalidad. (8)

Generalmente se acepta que hay una relacion entre la estructura de
personalidad y la presencia de ciertos trastornos mentales, ya que
para muchos autores algunos de los trastornos en el Eje | son
comprendidos como consecuencia de una estructura psicolégica
fragil que ante estrés excesivo.(9)

La relacidn entre esquizofrenia y trastornos de personalidad
esquizoide y paranoide; y la existente entre los trastornos afectivos
y personalidades obsesivas o dependientes ha sido objeto de
estudio, pero la relacidbn entre trastorno psicotico breve y la
estructura de personalidad ha sido poco estudiada (10,11)

A menudo los sintomas se comprenden en el contexto psicosocial,
por lo que es necesario reconocer y tener en cuenta los patrones de
respuesta establecidos por la cultura pudiendo presentarse uno o
mas de los sintomas antes descritos; durando el episodio al menos
un dia y cuando mas un mes , con el retorno total de funcionalidad
previa al remitir el cuadro(12,13)

Se consideran indicadores pronosticos favorables la actividad
premorbida adecuada, la presencia de sintomas afectivos, las
manifestaciones agudas, el curso breve y la presencia de confusion
durante el episodio psicético.

Por otra parte se sabe que en general el Trastorno PsicGtico Breve
ocurre con mas frecuencia en todos los trastornos de personalidad,
aungue de manera especial en la personalidad histriénica o limite.
Ademas se ha encontrado que estos dos tipos de trastorno de
personalidad predisponen a la aparicion de episodios psicoticos
breves adicionales(14,15)

La etiologia hasta el momento es desconocida y es probable que el
diagnéstico abarque un grupo heterogéneo de trastornos. Tal
parece que es necesaria cierta vulnerabilidad biologica o psicoldgica
para desarrollar este trastorno, habiéndose mencionado la presencia
de mecanismos de afrontamiento inadecuados ante el estrés(7)



Se sabe poco acerca de la causa del trastorno psicotico breve. Por
diferencias en las pautas diagnosticas y otros problemas
metodoldgicos los datos acerca de la incidencia y prevalencia son
muy dispares. En general comienza a fines de la tercera y principios
de la cuarta década de la vida, pero puede ser mas tardio.

No se disponen de datos confiables acerca de asociaciones con el
sexo, raza o clase social. Siempre se pensé que la psicosis reactiva
se desencadenaba como consecuencia de un evento muy
estresante.

Junto con el trastorno de estrés postraumético y el adaptativo,
constituye uno de los pocos diagnosticos del DSM 1V que posee una
etiologia especifica( estresante psicosocial ). No obstante no se han
realizado evaluaciones controladas sobre el papel que juegan los
distintos factores.

Los conflictos podrian surgir por desavenencias domésticas,
problemas laborales, accidentes enfermedades o muerte de un ser
guerido. Los inmigrantes podrian ser vulnerables y sufrir un shock
cultural.

La magnitud del estresante es importante, pero el efecto
acumulativo de varios eventos podria tener mayor relevancia que
uno solo. Ademas es preciso apreciar su significado en el contexto
psicosocial del sujeto. Las dificultades psiquicas graves también
podrian actuar como precipitantes potenciales(2)

En general se considera que los estresantes son inespecificos y
parecen influir de manera mas directa en el momento de comienzo.

En la antigiedad , la demencia a menudo era definida como un
episodio breve de insania. De acuerdo con la mitologia griega Ajas
experimento un rapto de locura cuando se le neg6 la armadura de
Aquiles y Agave despedazé a su hijo Penteo y luego se recupero.
Antes del siglo XIX, los clinicos tendian a atribuir la insania a
estresantes psicosociales o enfermedades somaticas ( en particular
fiebre).



Bouffée delirante es uno de los mas de 20 términos empleados en la
Francia del siglo XIX para referirse a las psicosis transitorias, hecho
gue refleja el caracter cambiante de las manifestaciones. Se
describia que con frecuencia comenzaba en forma abrupta , con
fendmenos polimorfos ( ideas delirantes multiples y desorganizadas,
con o sin alucinaciones; despersonalizacién o desrealizacién, con o
sin confusidn; depresion o sintomas de mania) que variaban de dia
a dia o aun de hora a hora.

Algunos casos parecen representar una respuesta a estresantes
psicosociales , pero otros no. La sintomatologia es temporaria
,desapareciendo por completo en pocas semanas, pero podia
recurrir(2)

En 1913 Karl Jaspers describié un conjunto de sintomas a lo que
llamo “reacciones vivenciales patolégicas” , haciendo referencia a lo
gue se conocié posteriormente como psicosis reactiva, habiendo
formulado criterios especificos para este tipo de psicosis. Sefalo
que en primer lugar debe existir un factor precipitante previo.
Segundo, este factor debe ser apropiado y guardar una relacion
significativa con la reaccion anormal. Y tercero, cuando se elimina
dicho factor la psicosis debe remitir.

Con el tiempo se otorgo mayor énfasis a la “comprensibilidad” de la
sintomatologia con respecto al estrés. Determino la presencia de un
factor etioldgico muy traumatico y su relacion con la aparicion de la
psicosis, asi como el curso benigno de este cuadro(16)

En 1916 el psiquiatra dinamarqués August Wimmer formuld el
concepto de psicosis psicogena, fundamentado en las nociones
psicopatoldgicas de Karl Jaspers. La describia como una psicosis
reactiva que deriva de la respuesta inmediata a traumas
psicosociales ( cuya naturaleza determina el contenido) en personas
muy vulnerables. Evoluciona en pocas semanas y luego cede.(17)

Leonhard por otra parte, describié una serie de psicosis a las que
llam6 “ enddégenas”. Una de ellas, la cicloide, corresponderia al
Trastorno Psicotico Breve. El prondstico a largo plazo es favorable y
el curso oscila entre extremos particulares que definen tres
subtipos: ansiedad- felicidad, hiper-hipocinesia y confusion exitada-



inhibida. Esta constelacion compleja ha influido en la investigacion y
atencion clinica en varios paises, especialmente Europeos.(18,19)

Piekarska(1998) aporta en sus trabajos conceptos innovadores
sobre un sindrome que denomina “mania reactiva”. En el describe
dos entidades clinicas distintas: la mania “verdadera” y la mania
“situacional o reactiva”, siendo esta Ultima episodica, de breve
duracioén e iniciada por un claro factor desencadenante. Agrega que
esta ultima forma de trastorno guarda similitudes con el
padecimiento conocido como “ psicosis reactiva”.(20)

Muchos investigadores opinan que la psicopatologia previa podria
predisponer al trastorno psicético breve y las personas con
personalidad paranoide, histridnica, narcisista, esquizotipica o limite
podrian ser mas susceptibles(14)

Miller(1993) observo un grupo de pacientes con Trastorno limite de
la personalidad intentando determinar si es que en algin momento
habian manifestado sintomas psicoticos ( ideas delirantes o
alucinaciones), encontrando que el 27% de ellos habian cursado con
este tipo de sintomas, que persistieron durante un tiempo promedio
de dos semanas(11)

Maffei(1995), realiza una investigacion intentando revelar la relacion
gue existe entre el Trastorno Psicético Breve y los Trastornos de
personalidad. De 23 pacientes que cursaron con el diagndstico de
trastorno psicético breve, 19 (87%) recibieron al menos un
diagnéstico de trastorno de personalidad, con una clara prevalencia
del cluster C (n= 11, 47.8%) . (21)

Las explicaciones son multiples. Por ejemplo se describen algunos
casos de “psicosis histérica” como manifestacion extrema de la
personalidad histérica, en la cual la capacidad funcional del yo se ve
abrumada por el material inconsciente que alcanza la conciencia.
También se postula que la psicosis podria ser la ultima linea de
defensa ante un evento extremadamente amenazante.(21,22)

Koga(1993) compara dos grupos de pacientes desde el punto de
vista de las funciones del ego; uno constituido por pacientes
neurdticos y otro por pacientes con trastornos de personalidad,
encontrando que en los pacientes con trastornos de personalidad



eran mucho mas frecuentes los estados depresivos, la impulsividad
y los estados psicoticos breves.(23)

Los pacientes con personalidad limite en ocasiones presentan
reacciones psicoéticas ante un abandono potencial o como intento de
poner distancia temporaria en la relacién con el clinico. También se
cita la posibilidad de inmadurez del yo, empelo de defensas
primitivas y carencia de apoyo externo. Sin embargo el estrés no
desempefiaria un  papel causal. Algunas formulaciones
psicodinamicas seflalan que cuando no se cuenta con los
mecanismos defensivos necesarios para hacer frente a ciertas
situaciones se produce colapso psiquico.(24)

Guinnes reporta que de un grupo con trastorno psicotico breve, el
50% presentaron de manera previa al cuadro psicotico depresion o
ansiedad clinica. En la mayoria de ellos el factor precipitante
consistio en un evento realmente significativo en sus vidas(
catastrofe, muerte de familiar, etc.)(25)

Otras mas sugieren que los sintomas psicoticos son una defensa
contra una fantasia prohibida, la realizacion de un deseo, la huida
de una situacion psicosocial especifica o la posibilidad de obtener
una ganancias secundarias al desarrollar los sintomas psicoticos.(9)

Como factores de tipo social que predispone al Trastorno Psicotico
Breve se cuenta la exposicidbn constante a actitudes racistas o
discriminatorias, que tiende a incrementar el nivel de vigilancia y
recelo entre los miembros de minorias étnicas, condicion que
predispone a las manifestaciones paranoides.

Se ha visto que en personas exiliadas y refugiadas que se ven
forzados a vivir en medios culturales extrainos o para aquellos que
viven bajo regimenes opresivos el temor a la persecucion politica es
una realidad que resulta magnificada y trastornada, y esta situacion
podria incrementar la prevalencia de ideas paranoides(26,27)

Beighley(1992) describe una poblacién de soldados que durante un
periodo de 6 semanas son sometidos a moderados pero sostenidos
niveles de estrés durante el entrenamiento basico. De 557
admisiones para atencidén al servicio de psiquiatria 6 presentaban
trastorno psicotico breve, encontrando una clara relacion temporal



entre la situacién estresante mas grave y el inicio de los sintomas
psicoticos. Todos manifestaban delirio de persecucibn o
paranoia.(28)

Lazarescu (1994) da a conocer que durante la Revolucion de 1989,
en Rumania registr6 40 casos de psicosis reactiva, en los que el
trastorno parecié haberse desencadenado no Unicamente por el
contacto reales con eventos catastroficos, sino también por el solo
hecho de recibir informacién sobre estos eventos. 20 de estos
pacientes recibieron seguimiento durante dos afos, cursando con
disfuncion social y un curso clinico torpido , lo que hace suponer,
segun el autor, cierta vulnerabilidad previa en estos pacientes.(29)

Saloh(1996) apoya la nocién de que los factores estresantes de tipo
psicosocial pueden ocasionar un trastorno psicético agudo, al
describir como un hombre padecié este trastorno cuando fue
rechazo por su grupo de trabajo, por tener creencias religiosas
diferentes.(30)

Las propuestas y teorias al respecto parecen coincidir en sefalar la
importancia de un gran estrés, como factor determinante en la
presentacion de este cuadro. Algunos especialistas argumentan que
la gravedad del acontecimiento debe medirse en relacion a la vida
del paciente. Otros opinan que el factor precipitante puede ser
resultado de la acumulacién de sucesos levemente estresantes, y
gue la suma de estos desencadenaria el trastorno.

Varios estudios familiares avalan la vulnerabilidad genética y
biolégica a la psicosis reactiva breve. Este cuadro podria
relacionarse entonces con las perturbaciones del estado del animo,
pero no con la esquizofrenia aunque hubo un tiempo en que esto se
penso.(2)

Jorgensen(1992) afirma que los pacientes admitidos por primera
ocasion con diagnostico de Trastorno Psicético Breve presentan
mayor mortalidad en comparacién con la poblacion comun, ya que
se incrementa el riesgo de cursar cualquier padecimiento mortal,
incluido cancer.(31)

Schopf , en 1998 realiza un estudio estadistico en la India,
determinando que es mas frecuente en verano, en mujeres, con
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antecedente de parto hace 12 semanas o menos y cuando se ha
padecido fiebre hace 4 semanas 0 menos.(32)

Benedetti (1998) realiza una investigacion en la que medica con
dosis bajas de clozapina a un grupo de pacientes que padecian
graves trastornos limites de la personalidad, reportando una clara
disminucion de la impulsividad y mejoria en practicamente todas las
areas del funcionamiento. Esto hace suponer similitudes en el
funcionamiento psicotico y el limite.(33)

Hultman (1999) reporta que el trastorno psicético breve es mas
frecuente en multiparas que en nuliparas, aunque esto es solo a
nivel estadistico ya que no se ha establecido una clara relacién del
porque de esta situacion .(34)

Abe K. da a conocer que hay diversos reportes sobre adolescentes
gue presentan trastornos psicéticos breves, seguidos de completa
remision de los sintomas en el lapso de 2 semanas. Encontré que
solo la menor parte de ellos reincidian en trastornos psicéticos y en
estos la recurrencia ocurria al mes del episodio psicotico previo. La
mayoria sin embargo manifestaron en lo futuro padecimientos de
tipo afectivos, tales como depresion.(35)

También han sido reportadas aneuploidias cromosémicas (XXY, XXX
y posiblemente XYY) en pacientes adultos con esquizofrenia y en
otras psicosis atipicas. Aungque en este caso, Si conocemos el
cariotipo hablariamos de un trastorno psicético de origen organico,
dado que raramente a los pacientes psiquiatrico se les realizan
cariotipos rutinariamente, cabe la posibilidad de que a algunos de
estos pacientes se les diagnostique como Trastornos Psicéticos
Breves(36)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relacion que existe entre el trastorno psicético breve y los
trastornos de personalidad es bien conocida, aunque en forma
empirica. Sin embargo existen pocos estudios en torno a dicha
asociacion.

JUSTIFICACION

La elaboracion de estudios referentes al trastorno psicotico y la
asociacion con diferentes tipos de personalidad, permitirian realizar
aportaciones en cuanto a la etiologia y factores predisponentes y
asociados.

Se plantea que de inicio es importante conocer la prevalencia de los
distintos trastornos de personalidad en el brote psicético breve. Esto
permitiria en un futuro realizar estudios mas enfocados a determinar
la génesis de la comorbilidad en aquellos trastornos que resulten de
alta prevalencia y en los que por tanto se presuponga una
asociacion causal.

Si resultara significativa la relacion entre el Trastorno Psicotico
Breve y el Trastorno limite de la personalidad se podrian realizar
acciones de tipo preventivas o de intervencion temprana en
pacientes con personalidad limite ante situaciones estresantes (tales
como intervencion en crisis), para evitar que desarrollen estados
psicoticos breves o al menos disminuir la duracién de los mismos.

También se daria pauta a otras lineas de investigacion que
pretendieran conocer las caracteristicas psicopatologicas especificas
de quienes presentan ambos trastornos (prondstico, duracién de la
sintomatologia psicotica, tratamiento mas adecuado, medidas
preventivas, etc.)
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia con que se presenta el Trastorno Limite de
la Personalidad en una poblacibn de pacientes del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino” con diagnostico de Trastorno
PsicGtico Breve.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de una poblacion de
pacientes con diagndéstico de Trastorno Psicético Breve.

Analizar las diferencias entre la poblacion de pacientes con el
diagnostico de Trastorno Psicético Breve y Trastorno limite de la
personalidad con los que sélo tuvieron Trastorno Psicético Breve, en
relacion al sexo, edad, estado civil, ocupacién, escolaridad y nivel
socioecondmico.

MATERIAL Y METODO

Se llevo a cabo un estudio clinico, descriptivo y prospectivo.

El estudio fue realizado por un médico residente de 4 afio de
psiquiatria. Se captaron 30 pacientes, con diagndéstico de Trastorno
Psicotico Breve, evaluados en cualquiera de los siguientes servicios
del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino”: Urgencias, Observacion,
UMQAIP o Psicogeriatria, en el periodo comprendido entre el 15 de
Noviembre del 2001 al 15 de Mayo del 2002.

A todos los pacientes se les realizd una entrevista clinica
confirmando el diagnostico de certeza de este padecimiento al
cotejar los criterios clinicos de cada paciente con el DSM 1V.
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Una vez remitida la sintomatologia psicética se aplicé la entrevista
clinica estructurada SCID 11, en su version para el DSM 1V, con la
finalidad de detectar especificamente el trastorno Imite de la
personalidad.

Analisis estadistico: Para comparacion de variables se utilizé X
(Pearson) y para comparar las caracteristicas de los pacientes con
Trastorno limite de la personalidad con pacientes sin este
diagnostico se realizd estadistica no parameétrica( U de Mann-
Whitney).

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion

Se incluyeron aquellos pacientes hospitalizados en el Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino” con diagnostico de Trastorno
Psicotico Breve, ambos sexos, mayores de 18 afios, ingresados por
el servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino” ,
gue supieran leer y escribir y que aceptaran participar en el estudio.

Criterios de exclusion
Pacientes con otra patologia psiquiatrica del eje | agregada al
diagnostico de Trastorno Psiquiatrico Breve.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

Del total de 30 pacientes con el diagnostico de Trastorno Psicético
Breve se encontro que el 22 (73.3 %) eran mujeres y 8 (26.7 % )
eran hombres. La media de edad fue de 30.07 +-10.33.

Referente a la ocupacion 14 (46.7 % ) se dedicaban al hogar, 7
(23.3%) sin actividad especifica, 3 ( 10.0 %) Estudiantes, 3 (10.0%)
Subempleado o Eventual y 3 (10.0%) Empleado o comerciante.

En cuanto a su nivel de escolaridad 13 (43.3%) cursaron la Primaria
Incompleta; 6 (20.0%) Primaria completa; 7 (23.3%) la Secundaria;
3 (10.0%) Preparatoriay 1 (3.3%) Licenciatura.

Referente al Estado civil, 11 (36.7%) se encontraban solteros; 9
30.0%) en Union libre; 5 (16.7%) Casados y 5 (16.7%) divorciados.

Con respecto al estado socioeconémico, 23 (76.7%) pertenecen al
nivel bajo, 6 (20.0 % ) al medio y 1 (3.3 %) al alto.

Del total de la muestra 13 pacientes (43.3%) reunieron criterios de
acuerdo al SCID Il para el diagnostico de Trastorno limite de la
personalidad. De este grupo de pacientes 9 (69.2%) fueron mujeres
y 4 (30.8 % ) fueron hombres. La media de edad de este grupo fue
de 26.62 +- 7.89.

Los resultados de esta investigacion mostraron mayor frecuencia del
Trastorno Psicético Breve en mujeres (73.3%) en la 42 década de la
vida. El Trastorno limite de la personalidad se presentd casi en la
mitad (43.3%) de los pacientes con Trastorno Psicotico Breve.

En cuanto al analisis estadistico, al comparar el grupo de pacientes
con Trastorno Psicético Breve y Trastorno limite de la personalidad
con el grupo que sélo presento Trastorno Psicotico Breve no se
encontraron diferencias significativas con respecto al sexo, edad,
estado civil, escolaridad, y ocupacion.
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Solo se encontrd diferencia estadisticamente significativa al valorar
el nivel socioecondmico en la poblacion de pacientes limites ( p=
0.03).

DISCUSION

En primer lugar, muchas de las variables de la poblacion aqui
registrada estan determinadas en gran medida por el tipo de
poblacion que normalmente se atiende en el Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino”, es decir, pertenecientes a los estratos
socioeconomicos predominantemente bajo y después medio. Esto
podria explicar la significancia estadistica encontrada al analizar el
nivel socioecondmico de la poblacion de pacientes limites, sobre
todo si tomamos en cuenta que la muestra es muy reducida en
relacion con la prevalencia en que se presenta el Trastorno Psicético
Breve.

Exceptuando la edad, ningun autor registra que las variables
sociodemograficas sean significativas en la presentacion del
Trastorno Psicético Breve.

Tanto Susser (6) como Jorgensen(7,8) describen que el Trastorno
Psicotico Breve se presenta con mayor frecuencia en el sexo
femenino que en el masculino. Susser describe una frecuencia
hombre-mujer 6:7, cifra que no concuerda con los datos obtenidos
en este trabajo. Jorgensen en cambio reporta que el 76.4% de su
poblacién lo constituian mujeres y el 23.6% hombres, cifras que
concuerdan con las obtenidas (73.3% mujeres y 26.7% hombres).
Esto nos podria hablar de la universalidad de este trastorno.

La media de edad obtenida aqui (30+-10.33 afios) también se
aproxima a la citada por Jorgensen (37 afos).
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La ocupacion que aparece con mayor frecuencia es el hogar. Esto
podria deberse a que la mayor parte de la poblacién con Trastorno
psicOtico breve esta representado por mujeres, de la 32 década de
la vida, que solo cuentan con primaria incompleta, y en una
sociedad con caracteristicas como la nuestra esta seria la ocupacion
mas frecuente para esta poblacion. La ocupacion como variable no
ha sido mencionada en otros estudios.

En cuanto a la escolaridad, lo que predomind fue la primaria
incompleta, condicion que prevalece en el estrato socioecondmico
bajo , que a su vez fue el mas frecuente en este estudio y es el que
con mayor frecuencia solicita servicio en el HPFBA. La escolaridad
como variable no ha sido considerada en otros estudios.

En lo que se refiere al estado civil, predomino la solteria(36.7%) con
una frecuencia aproximada a la union libre(30%). Esto sin embargo
no es significativo. Tampoco el estado civil ha sido considerado
como variable en otros estudios.

El 43.3% de la muestra reunié criterios para el diagnéstico de
Trastorno limite de la personalidad. Jorgensen menciona haber
encontrado trastornos de personalidad en el 46 % de los pacientes
con Trastorno Psicético Breve. Sin embargo comenta que el
Trastorno limite de la personalidad se present6 solo en un 4%. Para
él, el Trastorno No especificado de la personalidad fue el mas
frecuente(17%).Sin embargo este es el Unico investigador que
concretamente ha correlacionado ambos trastornos.

A que se deberd la discrepancia en los datos encontrados con
respecto a los proporcionados por otros autores? Por que ocurre
gue un mismo investigador obtiene datos discrepantes? (6)

Tres propuestas viene a la mente. Podriamos pensar que el
concepto clinico de Trastorno PsicOtico Breve al ser relativamente
nuevo (con las caracteristicas con que ahora se le conoce) este en
proceso de definirse. No olvidemos que en los paises Eslavos es
mucho mas amplio, al considerar sintomas afectivos que en el DSM
IV 0 son criterios excluyentes o son innecesarios para el diagndstico.

En segundo lugar, el Trastorno limite de la personalidad , como

actualmente se le conoce también constituye una categoria
diagnostica relativamente nueva, concepto influenciado por
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diversas corrientes y modelos que en algunos puntos son
divergentes; y sin embargo todos parecen coincidir en la
“inestabilidad de la personalidad” que se observa en quienes lo
padecen. De hecho es frecuente que en la practica clinica a estos
pacientes se les diagnostique un sinnumero de padecimientos
mentales. Si a esto le sumamos que la categoria diagndstica de
Trastorno de personalidad No Especificado “se reserva para los
trastornos de la personalidad que no cumplen los criterios para un
trastorno especifico de la personalidad ( como en el caso de
presencia de caracteristicas de mas de wun trastorno de
personalidad)” podriamos pensar que una buena parte de la
poblacion que Jorgensen diagnostic6 como Trastorno No
especificado de la Personalidad hubiera estado muy cerca de ser
diagnosticada como Trastorno Limite de la personalidad.

La tercera posibilidad es que la naturaleza misma del Trastorno
Psicotico Breve sea, como ocurre con frecuencia en psiquiatria
multifactorial y de dificil aproximacion metodoldgica, ya que si como
factor predisponente importante debemos considerar los estresantes
psicosociales debemos conocer de manera profunda la cultura de
una poblacién para ponderar qué situaciones son significativas y
cuales intrascendentes. Si dependiera importantemente de
condicionantes sociales y psicolégicas mas que bioldgicas
tendriamos poblaciones muy susceptibles (en guerra, hambrunas,
etc) y otras con una incidencia muy baja. Y observariamos que en
una misma poblacién, al modificarse los estresores psicologicos y
sociales la incidencia cambiaria.

Entonces los datos que se proporcionaran serian discrepantes( aun
por un mismo investigador en una misma poblacion, como se ha
observado).

Sin embargo, para llegar a conclusiones mas consistentes con
respecto a la relacibn que existe entre ambas patologias es
necesario la realizacion de trabajos de tipo longitudinales, con
casos/controles que permitan identificar la razon de probabilidad y
con ello el riesgo de presentar el trastorno de personalidad tipo
limite, y a su vez ampliar la busqueda de otros trastornos de
personalidad, asi como otras patologias.
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CONCLUSIONES

El Trastorno limite de la personalidad se presenté en casi la mitad
de los pacientes con Trastorno Psicotico Breve (43.3%) y dada esta
frecuencia tan alta es necesario realizar estudios longitudinales ,
con casos/control, poblaciones mayores y dar seguimiento a la
evolucibn de los mismos para determinar si las variables
sociodemograficas influyen de alguna manera.
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