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RESUMEN

La esquizofrenia y el trastorno limite de la personalidad (TLP) constituyen dos
trastornos psiquiatricos que afectan cada uno entre el 1% y el 2% de la poblacion
general. Ambos padecimientos se presentan mas frecuentemente en la segunda
década de la vida y afectan tanto a varones como a mujeres de cualquier estrato
socioecondmico y cultural. Aunque constituyen dos diagnésticos codificados en
distintos ejes del Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales
IV-Texto Revisado (DSM-IV-TR), ambos padecimientos se ven influenciados
fuertemente, como demuestran algunos reportes, por las condiciones psicosociales y
ambientales que rodean al paciente. Esto repercute directamente en la funcionalidad
global de los pacientes que presentan cualquiera de los dos trastornos. En México no
contamos con estadisticas acerca del grado de deterioro funcional en los pacientes
con TLP, por el contrario existen varios estudios tanto en México como en otros
paises que reportan los niveles de deterioro o funcionalidad psicosocial de los
pacientes con esquizofrenia. Por ello consideramos relevante investigar el grado de
funcionalidad psicosocial en un grupo de pacientes con TLP.

Estudios previos reportan que, la evidencia mas clara del deterioro social que
sufren los pacientes con trastorno limite de la personalidad es su tasa de desempleo,
una tasa similar a la observada en los pacientes con esquizofrenia a pesar de las
aparentes capacidades sociales e intelectuales de los individuos con TLP, que
deberian permitirles desenvolverse mejor.

El objetivo del presente estudio es determinar el grado de funcionalidad
psicosocial en un grupo de pacientes con TLP y compararlo con el grado de
funcionalidad de un grupo de pacientes con esquizofrenia.



|. INTRODUCCION

La esquizofrenia es un padecimiento de curso crénico y progresivo que
deteriora la funcionalidad global del paciente. Su evolucion se ve afectada
directamente por la situaciébn econdmica, social y cultural del entorno, lo cual también
sucede en el caso del paciente con trastorno limite de personalidad. Ambos
trastornos, aunque de diferente manera, se caracterizan por mal apego al
tratamiento, multiples recaidas e internamientos frecuentes, lo que condiciona una
probleméatica econdmica y familiar. En el aspecto econdémico puede haber
desestabilizacion debido a pobres recursos para el mantenimiento del tratamiento
farmacologico del paciente, lo cual puede complicarse con gastos originados por las
hospitalizaciones. Esto tiene repercusiones también en el estado emocional de los
integrantes de la familia del paciente, lo que puede generar otras situaciones como
ausentismo o disminucién del rendimiento laboral (Kaplan y Sadock, 2004).

Posterior a la fase aguda del padecimiento es dificil la reinsercion social de los
pacientes con trastorno limite de la personalidad o con esquizofrenia. Ya que cada
uno de estos trastornos constituye una alteracion tan grave que requiere amplios
tratamientos de rehabilitacion social (Gunderson J.G., 2002).



[LANTECEDENTES
ESQUIZOFRENIA.

a) Definicion.

La esquizofrenia es un tipo de psicosis, es la escisidon de la mente, por lo tanto el
paciente pierde el contacto con la realidad. Es un padecimiento cronico de curso
progresivo con diversos sintomas de presentacion. Se han propuesto por lo menos
tres hipotesis del desarrollo de la enfermedad: las que proponen alteraciones en el
desarrollo cerebral pre o perinatal, las que proponen anomalias en el desarrollo
periadolescente y las que abogan por procesos neurorregresivos tras el inicio de la
enfermedad.

b) Epidemiologia.

La esquizofrenia afecta aproximadamente al 1% de la poblacién. La edad
promedio de presentacion de la enfermedad es de los 20 a los 25 afios de edad y
persiste durante toda la vida, afectando a personas de todas las clases sociales. En
México, se ha calculado que en el afio 2000, existian de 619,550 a 1.239,101 (1%-
2%) sujetos con esquizofrenia (Valencia, 2001). Caraveo (1996) ha reportado una
prevalencia de 0.7 a 2% de esquizofrenia. La esquizofrenia afecta a individuos de
todos los paises del mundo y se encuentra entre las diez primeras causas de
incapacidad en la poblacion de edades comprendidas entre los 18 y los 44 afios
(Murray y Lopez, 1996). Si bien la esquizofrenia se analiza como si fuera una sola
enfermedad, es probable que abarque un grupo de trastornos con etiologias
heterogéneas y con presentaciones clinicas, respuesta terapéutica y evolucion de la
enfermedad variables.

Segun el DSM-IV-TR (2002), la incidencia anual de la esquizofrenia varia de
0.5 a 5.0 por 10,000 habitantes, con cierta variacion geografica (por ejemplo, la
incidencia es mas alta en personas nacidas en zonas urbanas de naciones
industrializadas). La esquizofrenia presenta la misma prevalencia tanto en hombres
como en mujeres pero difiere en cuanto al inicio y evolucion de la enfermedad. El
inicio es mas temprano en los hombres que en las mujeres, mientras que el ingreso
por primera vez a un hospital psiquiatrico antes de los 25 afios de edad se presenta
en mas de la mitad de los varones y solo en un tercio de las mujeres. La edad
promedio de inicio de este padecimiento en varones es de los 10 a los 25 afios y en
mujeres de los 25 a los 35 afios de edad. A diferencia de los hombres, en las
mujeres tiene una distribucion etaria bi-modal, con un segundo pico en la edad
mediana. Aproximadamente entre el 3% y el 10% de las mujeres presentan la
enfermedad después de los 40 afos. Alrededor del 90% de los pacientes con
esquizofrenia en tratamiento tienen de 15 a 55 afios de edad.

c) Etiologia.
Aunque no se conocen las causas exactas de la esquizofrenia, parece que
diversos factores aumentan el riesgo de padecer la enfermedad. Estos factores
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interactian e influyen en el desarrollo y la evolucion del trastorno (Strauss y
Carpenter, 1981; Weinberger y Hirsch, 1995) de forma que la importancia de unos y
otros varia en funcion de las diferentes etapas del desarrollo del individuo. Una serie
de factores genéticos y complicaciones en el embarazo y el parto pueden influir en la
predisposicion del recién nacido a padecer la enfermedad. EIl momento de la vida en
que inicia la enfermedad depende del grado de vulnerabilidad del sujeto y de su
exposicion a diferentes tipos de estrés. Los factores de estrés desencadenantes
pueden tener una naturaleza biologica (p. ej. abuso de drogas alucinégenas) o social
(p. €. pérdida de un familiar). Estos y otros factores y condicionantes también
afectan la evolucién y pronéstico de la enfermedad.

En algunos pacientes con esquizofrenia se han identificado alteraciones
cerebrales. Estas modificaciones en la estructura y funcién del cerebro han sido
detectadas mediante el andlisis del tejido cerebral post-mortem, asi como por medio
de las nuevas técnicas de neuroimagen que se utilizan para examinar el cerebro en
vida. Las anomalias en el tamafo del cerebro y del sistema ventricular, cuando
estan presentes, aparecen al comienzo de la enfermedad (Vita y col., 1997), lo que
refuerza la interpretacion de que suponen una vulnerabilidad arraigada y no son
consecuencia del curso de la propia enfermedad ni del tratamiento médico. La
correlacion de las anomalias estructurales con sintomas o grupos de sintomas es
menos evidente, aunque las asimetrias parecen guardar relacion con los sintomas
negativos (Messimy y col., 1984). Los sintomas negativos también parecen
relacionarse con atrofia del I6bulo temporal izquierdo (Turetsky y col., 1995). Los
estudios con SPECT y PET del flujo sanguineo cerebral regional han correlacionado
la presencia de sintomas especificos o perfiles de sintomas con alteraciones en el
flujo sanguineo de diferentes regiones. En general, los sintomas positivos se asocian
con hiperfuncién en algunas areas e hipofuncién en otras, mientras que los sintomas
negativos se correlacionan siempre con hipoperfusion (Sabri y col., 1997).

Investigaciones indican que la eficacia clinica de los antipsicéticos reside en
su capacidad de bloquear los receptores D2 de la dopamina (Peroutka y Snyder,
1980). La dopamina aumenta la sensibilidad de las células cerebrales a los
estimulos. Normalmente, esto es Util para aumentar la toma de conciencia de la
persona en momentos de estrés y de peligro. Pero para una persona con
esquizofrenia la suma del efecto de la dopamina a un estado cerebral ya hiperactivo
puede inducir una psicosis.

Utilizando técnicas de biologia molecular, se ha demostrado un aumento de la
densidad y sensibilidad de receptores dopaminérgicos en el tejido cerebral post-
mortem de pacientes con esquizofrenia no tratados (Seeman, 1987, 1995; Stefanis y
col., 1998). Cuando se introdujeron los antipsicoéticos atipicos (clozapina, y luego
risperidona, olanzapina y otros), los investigadores empezaron a poner en duda la
hipotesis de que el efecto bloqueador D2 de los antipsicéticos era el factor mas
importante en su accion antipsicética. Se ha verificado que el mecanismo de accion
de los antipsicoticos atipicos implica una gran afinidad por varios receptores, ademas
de los dopaminérgicos D2, entre los que se incluyen los receptores de la serotonina
5-HT, (Meltzer y col., 1996). Asi pues, descubrimientos recientes sugieren que otros
muchos receptores, como D1, D3, D4, 5-HT2 y NMDA, también intervienen en la
patogenia de la esquizofrenia (Hirsch y Weinberger, 1995; Seeman, 1995;
Kerwin y col., 1997).
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d) Cuadro Clinico.

Los sintomas de esquizofrenia suelen clasificarse como positivos y negativos
(Andreasen y Olsen, 1982). Ambos tipos pueden causar problemas en el
funcionamiento social del paciente y contribuir a la estigmatizacion de la enfermedad.
En la mayoria de las personas con esquizofrenia los sintomas positivos y negativos
se manifiestan en grado diferente en distintas etapas del proceso.

Los sintomas positivos son alucinaciones, ideas delirantes, lenguaje
desorganizado, comportamiento y sintomas cataténicos; los sintomas negativos son
embotamiento afectivo, pobreza del lenguaje, anhedonia y abulia. Por lo general, los
estudios longitudinales revelan que los sintomas negativos son mas estables que los
positivos y menos probable que mejoren a lo largo de la enfermedad (Addington y
Addington, 1999).

Los sintomas positivos: las ideas delirantes son creencias falsas, totalmente
contradictorias con la realidad social e ilégica para la mayoria de la gente, excepto
para la persona que las padece; y que interfieren en el funcionamiento diario del
paciente. Estas ideas pueden ser sistematizadas y complejas, asi como centrarse en
uno 0 mas temas. Hay ideas delirantes de persecucion, de referencia, de control, de
insercion y de transmision del pensamiento, de culpa, de grandeza, religiosas y
sométicas. Las alucinaciones son percepciones sensitivas en ausencia de un
estimulo externo. Las alucinaciones auditivas son las mas frecuentes en los sujetos
con esquizofrenia, quienes escuchan voces que hacen comentarios acerca de sus
actividades diarias, los amenazan, les dan érdenes; o con menor frecuencia son
distintas voces que conversan entre ellas. Los sujetos que las padecen refieren
escucharlas ya sea del interior o del exterior, suelen ser hostiles y amenazadoras por
lo que los pacientes suelen sentirse angustiados o atemorizados. Se dice que
afectan del 50-70% de los pacientes con esquizofrenia (Hoffman y cols., 2003). Las
alucinaciones visuales son poco frecuentes en los individuos con esquizofrenia y
cuando las presentan ven personas, formas, colores y objetos que en realidad no
existen. Tienden a relacionarse con la interpretacion de la idea delirante de tematica
amenazadora, persecutoria 0 religiosa. Las alucinaciones tactiles y soméaticas
implican sensaciones fisicas como sentir que los tocan y también en la percepciéon de
calor, frio o descargas eléctricas. Las alucinaciones olfativas consisten en la
percepcién de olores extrafios que nadie mas experimenta y habitualmente estan
relacionadas con las alucinaciones gustativas.

Algunos sujetos con esquizofrenia tienen un comportamiento motor extrafio
como hacer muecas 0 balancearse, movimientos ritualistas y estereotipados. La
catatonia implica mantener una postura rigida o0 no natural junto con una apariencia
desorganizada, artificial y desmafiada. La flexibilidad cérea consiste en mantener
posturas poco habituales que el examinador ha inducido en el paciente.

Los sintomas negativos pueden aparecer durante el estadio prodrémico del trastorno,
antes del primer episodio psicético (Hafner y cols., 1995) y estan relacionados con un
funcionamiento premdérbido deficiente. Durante la fase psicética el individuo
manifiesta sintomas negativos inestables que coexisten con los sintomas positivos
durante los periodos de exacerbacion psicética. Asimismo los sintomas negativos
persisten después de un episodio psicotico y representan una degeneracion desde
los niveles premorbidos del funcionamiento. EI embotamiento o aplanamiento
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afectivo se caracteriza por la ausencia y la disminucién de la reaccién emocional a
los estimulos. Algunos sujetos que lo presentan pueden expresar poco Sus
emociones y otros exhibir una ausencia de la expresividad facial. Sin embargo, estos
individuos si experimentan las sensaciones derivadas de las diferentes emociones,
solo que no pueden expresarlo. El retraimiento social es la falta de interés en la
interaccion con el resto de los individuos. La alogia hace referencia a la fluidez o a la
produccién insuficiente de pensamientos y del lenguaje. La abulia y la apatia son un
elemento distintivo de la ausencia de energia, del instinto o del interés. Los sujetos
presentan una falta de motivacion y de iniciativa para empezar o terminar tareas o
cumplir objetivos. Esta falta de interés también se manifiesta como descuido en la
higiene personal y en la menor participacion en las diferentes actividades de la vida
cotidiana —trabajo, hogar, escuela, deportes, etc-.

SUBTIPOS DE ESQUIZOFRENIA
La clasificacion diagnéstica de la CIE-10 define cuatro subtipos de esquizofrenia:

e Paranoide: es el subtipo mas comun de esquizofrenia y esta caracterizado
por la presencia de alucinaciones e ideas delirantes de persecucion.

» Hebefrénica: también denominada esquizofrenia desorganizada, empieza
normalmente en la adolescencia y se caracteriza por el predominio de
sintomas negativos, aplanamiento afectivo y pensamiento desorganizado y
fragmentado. Este subtipo es muy discapacitante y dificulta el rendimiento
académico o laboral.

« Catatonica: este subtipo, en cambio, es cada vez mas raro. Se presentan
sintomas motores predominantemente y un retraimiento social extremo,
aplanamiento emocional y falta de ideas, abulia.

» Simple: suele presentar Unicamente sintomas negativos, aunque también
pueden manifestarse de forma ocasional pensamientos y comportamientos
extravagantes y anomalias de la percepcion. A pesar de la ausencia de
sintomas positivos puede ser muy discapacitante, porque los sintomas
negativos contribuyen en gran medida a provocar problemas sociales y de
orden laboral.

La CIE-10 también incluye tres categorias adicionales: esquizofrenia
indiferenciada (que combina rasgos de varios subtipos), esquizofrenia residual y
depresién post-esquizofrénica.

El Estudio Piloto Internacional de la Esquizofrenia realizado por la OMS, entre

1969 y 1976, comprobd que la esquizofrenia era un trastorno omnipresente con un
cuadro clinico similar en todas las zonas estudiadas (OMS, 1973).
La Tabla 1 muestra los diez sintomas mas frecuentes de esquizofrenia. Con
independencia de donde aparezcan, los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
son béasicamente los mismos: ideas delirantes, alucinaciones, trastornos del
pensamiento, trastornos catatonicos y sintomas negativos. Sin embargo, la forma en
que surgen y el tipo particular de sintomas relevantes pueden variar entre los
distintos individuos y culturas.



Tabla 1: Los diez sintomas mas frecuentes de las formas agudas de la
esquizofrenia.

SINTOMAS FRECUENCIA
Falta de introspeccion 97%
Alucinaciones auditivas 74%
Ideas de referencia 70%
Suspicacia 66%
Aplanamiento afectivo 66%
Alucinaciones en segunda persona 65%
Humor delirante 64%
Delirios de persecucion 64%
Robo del pensamiento 52%
Sonoridad del pensamiento 50%

Procedencia: Organizacion Mundial de la Salud. Informe del Estudio Piloto
Internacional de Esquizofrenia. (OMS 1973; Jablensky y col. 1992)

Las perspectivas para los pacientes con esquizofrenia han mejorado
notablemente gracias al desarrollo de una serie de medicamentos e intervenciones
psicosociales. Los nuevos antipsicéticos ayudan a controlar los sintomas del
trastorno, al tiempo que causan menos efectos secundarios. La psicoeducacion y
otras intervenciones psicosociales, ayudan al paciente y a sus familiares a manejar el
trastorno de manera mas efectiva, a reducir la disfuncion social y laboral y a
aumentar la reinsercion social.

e) Impacto psicosocial.

Tipicamente, los problemas con las relaciones sociales y el desempefio de las
actividades de la vida cotidiana —ir a la escuela o trabajar-, preceden al inicio de la
esquizofrenia y estan presentes durante gran parte de la vida de la persona afectada.
Los problemas en el funcionamiento social y laboral son una caracteristica de la
esquizofrenia, hecho que se corrobora en el DSM-IV que exige para el diagnéstico de
la enfermedad la disfuncion social y laboral. Estudios recientes que han cuantificado
la carga total de la esquizofrenia, revelan que la enfermedad causa sufrimiento,
pérdida de productividad, una menor calidad de vida y problemas meédicos y
mentales de caracter secundario en los pacientes y sus familias (Thornicroft y
Tansella, 1996).

Aunque algunas personas con esquizofrenia no tienen problemas sociales
durante la infancia y la adolescencia antes de desarrollar los primeros signos de la
enfermedad, muchas otras muestran un patrén de mala adaptacién (Baum y Walker,
1995; Hans y cols., 1992). Durante la infancia y la adolescencia de las personas que
desarrollan esquizofrenia tienden a producirse dos tipos de funcionamiento social
anomalo. Algunos individuos son mas timidos, parecen mas incomodos cuando
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interactlan con sus iguales, tienen menos amigos y son mas ansiosos Yy retraidos
que los demas. Otros muestran un patrén de mala adaptacién de la conducta social,
reflejado como problemas en el control de los impulsos durante la infancia y la
adolescencia (Asarnow, 1988; Cannon y cols., 1993, Robins, 1966; Rutter, 1997). Al
menos parte de las disfunciones sociales dominantes observadas en personas que
desarrollan esquizofrenia podrian ser signos precoces de la enfermedad. El trabajo
de Hafner y cols. (Hafner 2000; Hafner y cols. 2003) mostré que los primeros signos
de la esquizofrenia incluyen depresion y sintomas negativos leves, seguidos por
déficits cognitivos y dificultades para llevar a cabo las actividades de la vida
cotidiana.

Muchos de los sintomas nucleares de la esquizofrenia, en especial los
enmarcados en los déficits cognitivos y los sintomas negativos, se reflejan en las
limitadas habilidades sociales que a menudo muestran las personas con la
enfermedad. Tanto las limitadas habilidades sociales como los rigidos recursos del
entorno podrian conducir a un funcionamiento social pobre. Comparados con la
poblacion general, las personas con esquizofrenia tienen una menor probabilidad de
casarse, y si lo hacen, una mayor probabilidad de divorciarse (Agerbo y cols., 2004),
menor probabilidad de tener hijos (Nimgaonkar, 1998) y una menor probabilidad de
tener empleo (Sturm y cols. 1999). Los factores de un funcionamiento psicosocial
pobre incluyen tanto variables individuales como ambientales. Desde el punto de
vista individual el peor funcionamiento social se ha relacionado con pertenecer al
sexo masculino (Usall y cols. 2002).

El mal funcionamiento laboral es una caracteristica casi universal de la
esquizofrenia, con tasas de empleo competitivo generalmente en el rango del 10-20
% (Brekke y cols. 1993; Marwaha y Johnson, 2004; Muesser y cols., 2001b) e
invariablemente por debajo del 50 % (Priebe y cols., 1998). La alta tasa de
desempleo entre las personas con esquizofrenia tiene implicaciones importantes
para el efecto de la enfermedad sobre el individuo, la familia y la sociedad. Desde
una perspectiva individual, los elevados costes estan asociados con el desempleo en
la esquizofrenia, como el vivir en la pobreza con una mayor vulnerabilidad a la
victimizacion (Goodman y cols., 2001; Walsh y cols,. 2003). Las bajas tasas de
empleo en la esquizofrenia también conducen de manera natural a una mayor
dependencia de la familia en lo que respecta a la vivienda y la satisfaccion de las
necesidades basicas.

Ademéas el desempleo que provoca una pérdida de productividad y la
necesidad de una fuente de ingresos suplementaria, es una fuente primaria del alto
coste de la esquizofrenia, estimado en mas de 6.000 millones de dolares anuales
(Rice, 1999). De hecho, la pérdida de productividad durante la mayor parte de la vida
adulta es uno de los principales motivos por los que los costes econOmicos y sociales
de la esquizofrenia la sitian entre las diez primeras causas generadoras de afios de
vida con discapacidad (Murray y Lopez, 1996), y se estima que justifica el 2.3 % de la
carga de la enfermedad en los paises desarrollados y el 0.8 % en los paises en vias
de desarrollo (U.S. Institute of Medicine, 2001).

f) Estudios de funcionamiento psicosocial.
Ademés de informar de que los primeros signos de la esquizofrenia
incluyen tanto problemas del estado de &nimo como sociales que preceden en
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muchos afios al inicio de los sintomas psicéticos, Hafner y cols. (1993, 1999) han
revelado que la edad en la que estas dificultades aparecen por primera vez tiene
relacion con el posterior funcionamiento social de esta persona durante el curso de
su enfermedad.

La vulnerabilidad del paciente con esquizofrenia suele ser de por vida. Con el tiempo,
los sintomas positivos tienden a volverse menos graves, pero se pueden agravar los
sintomas negativos o de déficit, socialmente debilitantes. Con la edad, la enfermedad
remite, especialmente en los varones y su curso es menos grave (Hafner y col.,
1998b).

Si bien alrededor de un tercio de los pacientes con esquizofrenia tienen cierta
existencia social marginal o integrada, la mayoria llevan vidas caracterizadas por
falta de objetivos, inactividad, hospitalizaciones frecuentes y en contextos urbanos,
falta de vivienda y pobreza. Algunos estudios indican que la probabilidad de
presentar sintomas negativos es mas alta en varones que en mujeres y que es mas
probable que éstas hayan tenido mejor funcionamiento social que los hombres antes
del comienzo de la enfermedad. En la esquizofrenia de inicio temprano, la
enfermedad suele ser mas grave particularmente en los varones. Los episodios son
mas agudos y tienen consecuencias sociales importantes, sobre todo porque impiden
en mayor medida el desarrollo social (Asarnow y col., 1995). Se ha encontrado que
las mujeres con esquizofrenia tienden a presentar un funcionamiento social mejor
que los hombres con la misma enfermedad (Haas y Garrat, 1998) y a experimentar
una evolucién de la enfermedad algo mas leve (Angermeyer y cols., 1990); esto
puede atribuirse a que la edad de inicio de la esquizofrenia es superior en las
mujeres (Hafner y cols., 1993). Se han detectado entre las personas con
esquizofrenia como factores pronostico de mejores habilidades sociales,
caracteristicas demograficas como pertenecer al sexo femenino (Mueser y cols.,
1990; Usall y cols., 2002); factores cognitivos como tener niveles elevados de
capacidad verbal, memoria verbal y vigilancia (Addington y Addington, 2000), y
variables psicopatolégicas como manifestar niveles bajos de sintomas negativos
(Jackson y cols., 1989; Patterson y cols., 2001). Desde el punto de vista individual, el
peor funcionamiento social se ha relacionado con pertenecer al sexo masculino
(Usall y cols., 2002) y variables psicofisiologicas (Brekke y cols., 1997)

Estudios recientes que han cuantificado la carga total de la esquizofrenia,
revelan que la enfermedad causa sufrimiento, pérdida de productividad, una menor
calidad de vida y problemas médicos y mentales de caracter secundario en los
pacientes y sus familias (Thornicroft y Tansella, 1996). Investigaciones indican que el
aislamiento social se asocia con una evolucion peor de la esquizofrenia (Henderson
y col., 1978; ICMR, 1988; Brugha y col., 1993).

Los estudios de resultados a largo plazo han observado un declive laboral
desde los niveles premdrbidos en una proporcion significativa de personas con
esquizofrenia (Johnstone y cols., 1990; Marneros y cols., 1992). Asimismo este
declive se evidencia en una etapa tan temprana como los 6 a 18 meses posteriores
al primer episodio (Beiser y cols.. 1994; Ho y cols., 1998).

Resultados de estudios longitudinales proporcionan apoyo para la hipétesis de
que los cambios en la capacidad cognitiva estdn asociados con cambios en el
estado funcional de los pacientes con esquizofrenia (Matza y cols. 2006).
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Un estudio en Alemania de pacientes con esquizofrenia mostréo que 90% de
ellos tienen disfuncién social (Lambert y cols. 2006). Otros estudios de diferentes
poblaciones y diferentes tipos de esquizofrenia han reportado la presencia de
disfuncion social en 50 a 87.5 % (Ganev, 2000; Mueser y cols., 1991; Wiersma vy
cols., 2000; Lay y cols., 2000; Maziade y cols., 1996; Gillberg y cols., 1993; Mubarak
y cols., 2003; Ran y cols., 2003).

Un estudio que evaluo la disfuncion psicosocial en 208 pacientes con
esquizofrenia encontré que la discapacidad mas comun fue en el funcionamiento
social (93.75 %), seguido por problemas ocupacionales (63.46 %), pobre
mantenimiento de la salud personal (48.08 %), problemas educacionales (21.15 %) y
divorcio u otros problemas (13.9 %) mientras que solo el 1.92 % no presentaba
disfuncion psicosocial (Goreishizadeh y cols., 2012).

TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

a) Definicién.

Un trastorno de personalidad se define como experiencias y comportamientos
subjetivos persistentes que se apartan de las pautas culturales, afectan a todas las
areas de la personalidad, comienzan en la adolescencia o los primeros afios de la
vida adulta, son estables y prolongados y llevan a la infelicidad y el deterioro. Se
diagnostica un trastorno de personalidad cuando dichos rasgos son rigidos e
inadaptados y provocan deterioro funcional o malestar subjetivo.

El trastorno limite de personalidad (TLP) es un trastorno del si mismo y constituye
uno de los mas graves trastornos de personalidad. Se caracteriza por gran
inestabilidad del afecto, del estado de animo, del comportamiento, de las relaciones
objetales y de la autoestima (Kaplan y Sadock, 2004).

b) Epidemiologia.

El trastorno limite de personalidad afecta entre el 1 % y el 2 % de la poblacion
general. Con una prevalencia de entre el 1.1 % y el 4.6 % con una media del 2 %,
que es la que se acepta en nuestro medio ya que en México no hay estudios
estadisticos del trastorno. Una prevalencia en la poblacion de 0.3% para un
diagnéstico probable o definitivo de este trastorno de personalidad fue encontrada en
una poblacion no clinica utilizando una entrevista diagndstica conservadora
(Lenzenweger y cols. 1997). Aproximadamente 11 % de los pacientes psiquiatricos
hospitalizados y 19 % de los pacientes ambulatorios retnen criterios para TLP (Kass,
Skodol y cols., 1985), siendo la mayoria de ellos del sexo femenino. Estudios de
seguimiento sugieren por lo habitual que el TLP se evidencia en la adolescencia
tardia o en la edad adulta temprana. Este trastorno es sustancialmente comorbido
con otros trastornos de personalidad (Nurnberg y cols. 1991, Zimmerman y cols.
1990) y con trastornos del eje | (Fyer y cols. 1990).

La Tabla 2 resume la bibliografia disponible sobre la concurrencia entre el
trastorno limite de personalidad y otros diagnésticos, que pueden dificultar el
diagnéstico diferencial. En esta amplia aunque sesgada literatura médica queda muy
claro que las tasas de solapamiento aumentan en los niveles mas altos de atencion
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(p. €j., las muestras hospitalizadas presentaran unas tasas mucho mayores de
solapamiento que las muestras ambulatorias).

TABLA 2: Comorbilidad estimada del trastorno limite de personalidad y otros
diagnésticos.

DIAGNOSTICO % de TLP con % de otro diagnés tico
otro diagnostico con TLP
Depresion 50 15
Distimia 70 10
Trastorno bipolar 11 10 20
Trastorno bipolar | 5 15
Trastorno de la conducta alimentaria 25 -
Bulimia 20 20
Anorexia 5 20
Obesidad 5 10
Trastorno por estrés postraumatico 30 no estimado
Abuso de sustancias 35 10
Solo alcohol 25 5
Somatizacion 5 10
Trastorno narcisista de la personalidad 25 aprox. 15
Trastorno antisocial de la personalidad 25 aprox. 25

Estimaciones tomadas de J.G.Gunderson, Trastorno limite de la personalidad,
p.37, Ars Medica, 2002.

Cabe destacar que, con excepcion de los trastornos de la alimentacion, la tasa
de concurrencia de otros diagnosticos en las muestras de TLP es superior a la
presencia de trastorno limite de personalidad en muestras de otros diagndsticos.

c) Etiologia.

Young y Swift (1988) desarrollaron una lista de lo que ellos denominaron
“esquemas inadaptados tempranos”, su enfoque difiere del modelo estandar de la
terapia cognitiva, proponiendo que a través de una nifiez marcada por abusos
sexuales y maltrato fisico se pueden formar patrones de pensamiento
extremadamente estables, capaces de generar pautas inadaptadas de conducta
(Beck y Freeman; 1992). La amplia variedad de esquemas inadaptados tempranos
presentes en el TLP, explica la extensa gama de sintomas que presentan estos
pacientes (Shearin y Linehan,1994).

La conexidn entre los aspectos neurobiologicos y las caracteristicas clinicas
del TLP (cerebro/conducta), pueden proporcionar datos importantes que orienten a la
presencia de una disregulacion neuroquimica en la patogénesis del trastorno.
Andrew E. Skodol y col. relacionaron las dimensiones de conducta mas relevantes
del TLP, como son la conducta agresivo-impulsiva y la inestabilidad afectiva, con
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cambios neurobiolégicos. Multiples autores han demostrado a través de estudios por
adopcion (Coccaro et al. 1993), y a través de los indicadores de la actividad
serotoninérgica (Siever y Trestman 1993; Coccaro et al. 1989), la relacion existente
entre las alteraciones neurobioquimicas y la conducta agresivo-impulsiva. Es sabido
que los niveles de 5-HIAA, metabolito de la serotonina, estan reducidos en el liquido
cefalorraquideo de los pacientes que cursan con mayor incidencia e intentos de
suicidio o actos impulsivos-agresivos; lo que sugiere una deficiencia de serotonina en
ellos (Skodol, Siever y cols; 2000). Estudios por imagenes detallan una reduccion de
la respuesta serotoninérgica en las areas limbicas posterior a la descarga afectiva, al
igual que en la corteza orbito-frontal, cingulado y corteza ventro-medial, posterior a
estimulacion afectiva (Rusch, Van Elst y cols., 2003). Otras alteraciones descritas en
la literatura son la reduccion de la triptéfano hidroxilasa y del transportador de
serotonina, asi como cambio en los receptores 5-HT1b, 5-HT1ay 5-HT2a, los cuales
estan asociados a impulsividad y neuroticismo (Lesch y col. 1996; New y cols. 1998).

Por lo anterior se ha sugerido que la reduccién de la serotonina y los cambios
en dicho sistema se encuentran implicados en la conducta impulsivo-agresiva de los
pacientes con TLP.

d) Cuadro Clinico

Los individuos con TLP casi siempre parecen estar en estado de crisis; con
frecuentes fluctuaciones animicas. Estos pacientes se caracterizan porque su estado
de &nimo y comportamiento es sumamente impredecible y caprichoso (inestabilidad
afectiva), exhiben frecuentes arrebatos de ira y violencia que termina en crisis
emocionales intensas, tienen baja tolerancia a la frustraciéon, sentimientos cronicos
de vacio, relaciones interpersonales intensas e inestables, tendencia a confundir
intimidad con sexualidad, alteracion de la identidad, conductas suicidas o
autodestructivas e impulsividad. La impulsividad se manifiesta en el juego patoldgico,
abuso de sustancias, gastos excesivos y trastornos de la alimentacion. Los actos de
autolesion (como los cortes en las mufiecas), los gestos de tipo suicida y los intentos
suicidas son muy frecuentes en el TLP y son realizados para obtener ayuda,
expresar ira o insensibilizarse ante el efecto abrumador de su situacion. Hay
distorsién de la imagen corporal, y la percepcion del si mismo y de los otros es
dicotomica. Los pacientes con TLP pueden sufrir episodios psicéticos breves
(microepisodios psicéticos), durante los cuales los sintomas psicéticos son casi
siempre limitados, fugaces o dudosos Sus logros rara vez se corresponden con sus
capacidades. Dependiendo de las caracteristicas, Oldham (2001) propone la
existencia de 5 subtipos clinicos: afectivo, impulsivo, agresivo, dependiente y vacio.

Los pacientes con TLP distorsionan sus relaciones porque consideran a las
personas absolutamente buenas o absolutamente malas. Las ven como figuras que
pueden brindar afecto y cuidado o como figuras odiosas, sadicas, que les privan de
sus necesidades de seguridad y les amenazan con el abandono cuando ellos se
sienten dependientes. Como consecuencia de esta escision, la persona buena es
idealizada y la persona mala, desvalorizada (Kaplan y Sadock, 2004).

e) Tratamiento.
El tratamiento del trastorno limite de personalidad es multidisciplinario,
incluyendo un abordaje farmacologico y psicoterapéutico. La Asociacion Americana
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de Psiquiatria propone un abordaje farmacolégico para las tres dimensiones
sintomatolégicas: afectiva, cognitiva y conductual (American Psychiatric Association,
2001).

Los farmacos utilizados para los sintomas afectivos son los Inhibidores
Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS); la duracién minima del tratamiento
es de 12 semanas. Mejorando los sintomas de ira intensa y la desinhibicién de la
conducta, la sensibilidad al rechazo y la hostilidad. Otros medicamentos que han
mostrado eficacia son los IMAO y los estabilizadores del estado de animo como el
litio, la carbamazepina, el acido valproico, etc. En casos de ansiedad intensa estan
indicadas las benzodiacepinas de vida media larga, pero debido al riesgo de abuso
hay que ser muy cuidadosos en su utilizacion. En caso de conductas autoagresivas y
de automutilacion se puede agregar al esquema previo un antipsicotico a dosis baja,
como haloperidol, risperidona, trifluoperazina u olanzapina. Este se suspenderéa tan
pronto como los sintomas hayan remitido (Wikinski, Jufe, 2005; Rosenberg, 1994;
Gaerdner, Cowdry, 1985).

Este padecimiento evoluciona razonablemente bien con psicoterapia intensiva
y estable. La mas recomendada es la terapia conductual-dialéctica, desarrollada por
Linehan para los pacientes con conductas suicidas y con TLP (Rosenberg, 1994).
También la terapia cognitiva centrada en el esquema da buenos resultados.

f) Impacto psicosocial

El TLP sigue siendo una de las formas mas graves del trastorno del si mismo
(self), tan grave que requiere amplios tratamientos de rehabilitacion social
(Gunderson 1975). La prevalencia, la cronicidad y el sindrome de debilitamiento del
TLP se asocian con altos rangos de utilizacién de servicios médicos y psiquiatricos
(Skodol, Gunderson y cols. 2002). Ademas, estos pacientes son grandes usuarios de
los servicios de urgencias, las lineas telefénicas de atencion en situaciones de crisis
y las interconsultas de psiquiatria a otros servicios médicos (Barrowclough y cols).
Este trastorno de personalidad afecta negativamente la eficacia del tratamiento de un
gran numero de trastornos del Eje |, observandose una menor respuesta a la
farmacoterapia (Soloff, 2000). Constituye una de las mas importantes fuentes de
deterioro global a largo plazo, tanto en poblaciones tratadas como no tratadas debido
a los multiples intentos suicidas y como consecuencia de frecuentes
hospitalizaciones (Widiger y col. 1991).

En un estudio de seguimiento de 81 pacientes originariamente hospitalizados en
Chestnut Lodge, (McGlashan, 1986), la mayoria de los pacientes fue capaz de vivir
de forma independiente y adaptarse al trabajo. Sin embargo, la muestra revel6 una
distribucion bi-modal cuando se evaluo el funcionamiento de las relaciones intimas;
mientras que un grupo logré mantener relaciones intimas significativas a lo largo del
tiempo, el otro grupo se adapto a la vida evitando el contacto interpersonal cercano.

Un gran numero de estudios epidemiolégicos tratan de manera indirecta sobre el
deterioro funcional de los pacientes con TLP. Las variables de estatus socio-
demogréfico probablemente reflejen la funcion psicosocial. Asi, las investigaciones
epidemioldgicas muestran que aquellos con diagnéstico de TLP comUnmente estan
separados, divorciados o nunca se han casado (Swartz y cols., 1990), presentan
mayor tasa de desempleo, frecuentes cambios de trabajo, o periodos de inestabilidad
(Reich y cols., 1989). Los estudios que se refieren directamente a la calidad del
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funcionamiento han mostrado de manera consistente un funcionamiento social o
relaciones interpersonales mas pobres (Modestin y Villiger, 1989) y un
funcionamiento laboral y un logro ocupacional también mas pobres. De manera
semejante, en medidas globales de funcionamiento, los pacientes con TLP muestran
déficit sustanciales (Paris y cols., 1987). Los hallazgos més definitivos vienen del
“Estudio colaborativo longitudinal de trastornos de la personalidad” (Skodol y cols.,
2002). En dicho estudio, 668 pacientes con al menos uno de cuatro trastornos de la
personalidad o con trastorno depresivo mayor y sin trastorno de la personalidad,
fueron cuidadosamente diagnosticados y evaluados en la Entrevista de Evaluacion
de Seguimiento Longitudinal de Intervalo (Keller y cols., 1987). Se encontré que los
pacientes con TLP presentan mas casos de deterioro severo del funcionamiento en
el area laboral, de relaciones interpersonales con padres y comparieros, en el ajuste
social global y en la Escala de Funcionamiento Global al ser comparados con
individuos con trastorno depresivo mayor. Sobre todo los pacientes con trastorno
esquizotipico de la personalidad y con TLP mostraron mas problemas laborales, en
sus relaciones sociales y en actividades de ocio que los pacientes con trastorno de
personalidad obsesiva y depresion mayor. Esta es una demostracion importante ya
que tales diferencias permanecen cuando se toman en cuenta los sintomas del Eje I.
Esto sugiere que los trastornos de la personalidad per se socavan el funcionamiento
en éstas areas.

e) Estudios de funcionamiento psicosocial.

Existen pocos estudios que evaluan la disfuncion psicosocial en individuos con
TLP. En un estudio realizado en adolescentes mujeres con TLP y adolescentes con
diagnosticos psiquiatricos mixtos se encontr6 una funcionalidad psicosocial
significativamente baja en el grupo de TLP en comparacion con el grupo control
(Kaess y cols., 2012). En otro estudio Skodol y cols. (2005) discutieron la estabilidad
del dafio en la funcionalidad psicosocial en pacientes con cuatro diferentes trastornos
de personalidad. Encontrando que los pacientes con TLP u otro trastorno de
personalidad no presentaban mejoria en su funcionalidad global; concluyendo que el
dafio -especialmente- en la funcionalidad social puede ser un componente constante
de los trastornos de personalidad.

Ansell y cols. (2007) compararon la funcionalidad psicosocial vy la utilizacion de

tratamiento en 130 participantes que fueron diagnosticados con TLP, otros trastornos
de personalidad, trastornos del estado de animo y trastornos de ansiedad y un grupo
de comparacion de sujetos sanos, sin diagndstico psiquiatrico. Los resultados
revelaron que los déficits mas severos en la funcionalidad global se encontraban
dentro del grupo con TLP, mientras que en los grupos con otros trastornos de
personalidad y con trastornos del estado de animo y ansiedad el dafio en la
funcionalidad global era moderado.
Chanen y cols. (2007) examinaron la funcionalidad adaptativa y la psicopatologia en
adolescentes con TLP. El grupo con TLP tuvo los sintomas psiquiatricos mas
severos y mas deterioro en la funcionalidad en un rango de dominios mas amplio,
seguido por el grupo con otros trastornos de personalidad y el grupo sin ningun
trastorno.

Jovev y cols., (2006) investigaron el impacto de los acontecimientos vitales y las
molestias diarias sobre el funcionamiento psicosocial en pacientes con TLP, los
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resultados indicaron que el grupo con TLP reportd los niveles mas pobres de
funcionamiento, especialmente en lo relacionado con el funcionamiento
interpersonal.

Pagano y cols., (2004) examinaron el grado en el que los sujetos con trastornos
de personalidad difieren en las tasas de eventos de la vida y el grado en el que
dichos eventos impactan a la funcionalidad psicosocial. Los sujetos con TLP
reportaron mas eventos de la vida negativos que los sujetos con otros trastornos de
personalidad. Los autores concluyeron que tienen mas altos grados de eventos
negativos los sujetos con trastornos de personalidad mas severos y sugieren que
estos eventos impactan adversamente multiples éareas de la funcionalidad
psicosocial.

Skodol y cols. (2007) realizaron un estudio en jovenes con trastornos de
personalidad para determinar las diferencias en el deterioro de la funcionalidad.
Encontraron que el mayor deterioro en la funcionalidad se observo en los sujetos
con trastornos de personalidad persistentes; estos individuos tenian puntuaciones en
la GAF significativamente mas bajas que las de los otros grupos y su funcionalidad
estaba afectada de moderada a severamente.

Zanarini y cols. (2010) realizaron un estudio de seguimiento de 10 afios para
determinar la funcionalidad psicosocial en pacientes con TLP. Encontraron que los
pacientes con TLP sin un buen funcionamiento psicosocial al inicio del estudio
presentaron dificultades para llegar a el por primera vez. Los que tenian un
funcionamiento semejante al del inicio del estudio tuvieron dificultades para retenerlo
y luego recuperarlo. Ademas, mas del 90 % de su funcionamiento psicosocial pobre
se debi6é a un mal desempefio profesional y no al mal desempefio social.

l1l. MARCO TEORICO

a) Teorias del funcionamiento psicosocial.

El interés en el concepto de funcionamiento psicosocial alcanzé su punto maximo
durante la década de 1960 a 1970, fue entonces cuando los investigadores
empezaron a hacer hincapié en el contexto social de la enfermedad mental
(Weissman, 2000). Durante ese periodo, los investigadores alentaron a los médicos a
centrarse en mejorar el funcionamiento de sus pacientes en el hogar, en el trabajo y
en la comunidad (Brayfield, 1965; McNair y cols., 1964). Con la llegada de la
desinstitucionalizacion y los tratamientos en la comunidad, la importancia de que los
pacientes psiquiatricos sean capaces de funcionar en sociedad de manera
competente ha obtenido cada vez mayor reconocimiento. En respuesta a estos
esfuerzos los oOrganos de gobierno desarrollaron un sistema de clasificacion
separada para evaluar el funcionamiento psicosocial (APA, 1980; OMS, 1980)
destacando de este modo la importancia del deterioro funcional en el diagnostico de
la enfermedad mental. El concepto de recuperacion se estd difundiendo mas
ampliamente y no sorprende que una de las intervenciones de recuperacion mas
populares incluya como elementos esenciales el funcionamiento independiente y las
relaciones con iguales (Liberman y cols., 2002). Ambos elementos se encuentran en
el ambito del funcionamiento psicosocial.

A pesar de incluir el deterioro funcional como un criterio para el diagnéstico de
esquizofrenia o TLP, el DSM ofrece poco para ayudar a los médicos a definir o
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cuantificar el constructo. Ademas existen mas de 30 medidas de funcionamiento
psicosocial (Bech, 2005; Bosc, 2000; Heilsenroth y cols., 2000; Kennedy y cols.,
2001; Weissman, 1981; Wiersma, 1996) cada una con una conceptualizacion Unica
del constructo (Weissman y cols., 2001). Para complicar las cosas los investigadores
han creado diversos términos para referirse al constructo de funcionamiento
psicosocial (ej.: calidad de vida, funcionamiento social, adaptacion social, ajuste
social) utilizadndolo indistintamente. Esto hace necesaria una definicibn consensuada
del concepto.

Parsons (1958) fue el primero en definir el funcionamiento psicosocial como el
desempefio de una persona en las funciones o tareas en la sociedad. Casi medio
siglo después, Hirschfeld y cols. (2000) definieron el funcionamiento psicosocial
como el rendimiento de una persona y su satisfaccion con el “rol social normal”,
incluyendo el dominio ocupacional, interpersonal y recreativo. Aunque similares, las
definiciones mas recientes de funcionamiento psicosocial han hecho hincapié en la
necesidad de una perspectiva tanto objetiva como subjetiva en la medicion del
constructo (Hirschfield y cols., 2000; Paykel, 1999). Al abogar por la inclusién de la
perspectiva subjetiva, Endicott y cols, (1993) dijeron que la capacidad de “sentirse
satisfecho con las habilidades para funcionar en mduiltiples actividades de la vida se
ha reconocido tan importante para los pacientes como es la ausencia de signos y
sintomas que se utilizan para definir los trastornos”.

A pesar de que las definiciones han existido desde la década de 1950, se han
realizado pocos esfuerzos para establecer un marco teérico para el funcionamiento
psicosocial (Bosc y cols., 1997; Weissman y cols., 1981), explicando como se
relaciona con otros aspectos importantes en el campo (por €j. el medio ambiente, la
genética, las emociones, cogniciones, etc). Esto puede ser porque los intentos para
definir el funcionamiento psicosocial han sido impulsados por la necesidad de
desarrollar instrumentos para evaluar el ajuste a la comunidad y proporcionar un
contexto social para los sindromes clinicos (Weissman, 2000). Por lo tanto, se puede
decir que la comprensién del campo de funcionamiento psicosocial esta basada en
datos experimentales o clinicos en lugar de un marco teorico claro.

Por todos estos motivos aqui se desarrolla un marco teérico basado en la teoria
cognitiva social (Bandura, 1986, 1997) para explicar como se relacionan con el
funcionamiento psicosocial otros aspectos importantes en el area, que incluyen el
medio ambiente, la biologia, la emocion y la cognicion.

En este estudio la teoria cognitiva social se utiliza para conceptualizar el
funcionamiento psicosocial y entender mejor como este cambia en presencia de un
padecimiento psiquiatrico. Se eligio esta teoria por su flexibilidad, su integralidad y su
previsibilidad.

En primer lugar la teoria cognitiva social incorpora factores ambientales,
cognitivos, biolégicos, emocionales y conductuales en un modelo integral de la
experiencia humana (Bandura, 2001). Esta teoria es intrinsecamente flexible debido
a su concepto de causalidad triddica reciproca (Bandura, 1986). Dentro de este
concepto, factores ambientales, personales y de conducta interactian unos con otros
a través de vias causales bidireccionales. Es decir, de acuerdo con la teoria cognitiva
social, el comportamiento no es solo el resultado de los estimulos ambientales o
cogniciones alteradas, sino que estos factores trabajan juntos para determinar uno u
otro.
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Figura 1.
Modelo de causalidad triadica reciproca.

FACTORES
PERSONALES
A
B E
FACTORES C ‘
AMBIENTALES ) 5 _ CONDUCTA

NOTA: Adaptado de Bandura (1986), los factores personales incluyen las emociones, cogniciones y procesos
biolégicos. Los factores ambientales incluyen eventos de la vida, situacién socioecondémica, educacion,
estructuras familiares, etc.

Por ultimo, la teoria cognitiva social esta respaldada por un cuerpo de literatura que
permite a los investigadores predecir como interactlan los factores en determinadas
circunstancias para producir el cambio de comportamiento. Por ej. Bandura y sus
colegas (2001) afirman que “las condiciones econdémicas, las estructuras de nivel
socioeconomico educativo y la familia afectan el comportamiento en gran parte a
través del impacto en las aspiraciones de la gente, el sentido de eficacia, las normas
personales, estados afectivos y otras influencias de autorregulacion, en lugar de
hacerlo directamente”. En otras palabras, los tedricos cognitivos sociales predicen
que las trayectorias indirectas, compuestas de trayectorias B y E, pueden mediar
parcialmente en la ruta directa entre el entorno y el comportamiento (ruta C, véase la
Figura 1). De este modo, la teoria cognitiva social se separa de modelos que son
mas de caracter descriptivo

(ej. el modelo estrés diatesis , el modelo biopsicosocial, etc).

Presentada por primera vez por Miller y Dollard (1941) como la teoria del
aprendizaje social, la teoria cognitiva social fue creada por investigadores que
rechazaron la idea sostenida por estrictos conductistas de que la conducta era
simplemente el resultado de los estimulos ambientales. En cambio los tedricos
cognitivos sociales sugiere que el impacto del ambiente sobre la conducta humana
esta mediada por mecanismos internos cognitivos, como el aprendizaje por
observacion (Bandura, 1962) y las expectativas de resultado (Mischel, 1973). En el
desarrollo de este concepto, Bandura afirma que los factores intrapersonales
trabajaron junto con el medio ambiente para determinar el comportamiento a traves
de un proceso llamado determinacion reciproca (Fig. 1). Debido a la importancia de
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la causalidad reciproca triddica en la teoria cognitivo social, se describe cada
componente.

Los tedricos cognitivos sociales afirman que el medio ambiente se compone de

factores que son fisicamente externos a la persona, tales como eventos de la vida, la
cultura, las condiciones econdmicas, educacion, dinamica familiar, etc. Bandura
(2001) distingue entre tres tipos de ambientes: impuesto, seleccionado o construido.
Estas clasificaciones dependen del grado en que una persona trabaja para crear su
entorno, en lugar de simplemente reaccionar ante él. Por ejemplo, las personas
experimentan un ambiente impuesto cuando no ejercen control sobre su entorno, lo
cual puede ser una experiencia positiva, neutra o negativa dependiendo de como el
medio ambiente se adapte a sus necesidades.
Un ambiente seleccionado es aquel en el que las personas llevan a cabo ciertas
conductas para lograr los resultados esperados. En este tipo de ambiente las
personas participan en la creacion de su entorno a través de su conducta para la
obtencion de consecuencias favorables o para quedar atrapados en patrones de
refuerzo negativo. Por dltimo las personas experimentan un entorno construido
cuando juegan un papel activo en la creacion de su propio sistema social (ej.:
posicion econOmica, educacion, etc.), asi incrementan la cantidad de control que
tienen sobre sus vidas.

De acuerdo con la teoria cognitiva social, los factores personales se componen de
influencias biolégicas, emocionales y cognitivas. Con respecto a la influencia
bioldgica y social, la teoria cognitiva rechaza una vision reduccionista que afirma que
toda funcibn humana puede en Ultima instancia reducirse a los determinantes
biolégicos. En cambio se piensa que los procesos biolégicos sélo prepararon el
terreno para cualquier nimero de experiencias humanas que son determinadas por
las presiones ambientales y el juicio de una persona sobre lo que es mas adaptable.
Cualquier comportamiento es elegido entonces por procesos biolégicos
determinados reciprocamente directamente o a través de su impacto sobre el medio
ambiente. Del mismo modo, los tedricos cognitivos sociales sostienen que las
emociones de una persona son reciprocamente determinadas por otros factores
personales (por ej.: procesos bioldgicos y cogniciones), conductuales y eventos
ambientales (Fig. 1). Por ejemplo, demasiados pensamientos negativos (Clark y
cols., 1999), la disregulaciéon de la respuesta al estrés (Gold y Chrousos, 2002), las
habilidades interpersonales pobres (Lewinson y cols. 1985) y eventos de la vida
adversos (Hammen, 2005; Oatley y Bolton, 1985) se asocian con estado de animo
deprimido. Por supuesto, la direccion de esta asociacion funciona en ambos sentidos
pues el estado de animo deprimido puede exacerbar estas condiciones. Aunque los
tedricos cognitivos sociales han asistido a la influencia biolégica y emocional, la
mayoria de sus centros de investigacion se han enfocado en las cogniciones.
Conceptos cognitivos como la auto-regulacion, la auto-eficacia, la prevision, la
motivacion indirecta y la capacidad de comportamiento han sido aplicadas
exitosamente para producir un cambio de conducta (Bandura, 1997). Por ejemplo, los
investigadores han aplicado la teoria cognitiva social para mejorar los
comportamientos de salud mediante: el incremento de confianza de las personas en
la realizacion de sus actividades (autoeficacia), la ensefianza de las consecuencias
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negativas (resultado de expectativas), modelando y recompensando las conductas
apropiadas (aprendizaje por observacion y motivacion indirecta), por mencionar
algunos. Desde este punto de vista, aunque los tratamientos psicosociales emplean
estrategias diferentes, todos pueden trabajar para mejorar el funcionamiento
psicosocial de los pacientes psiquiatricos mediante la mejora de la autoeficacia. En la
teoria cognitiva social la conducta se define como las acciones de una persona y se
clasifican en tres ambitos: personal, proxy y colectivo (Bandura, 2001).

El comportamiento de las personas se considera personal cuando al menos llevan a
cabo ciertas tareas para lograr el resultado deseado. Los comportamientos proxy
ocurren cuando las personas piensan que los deméas son mas capaces de asegurar
los resultados deseados, para lo que delegan responsabilidades y confian en otros
para realizar las acciones necesarias. Y los comportamientos colectivos se producen
cuando las personas trabajan juntas como grupo hacia un resultado comun. Los tres
tipos de comportamiento pueden compensar el funcionamiento psicosocial de la
persona si cumplen una funcién social u obligacion.

Funcionamiento psicosocial se define como el rendimiento de una persona y su
satisfaccion con "el rol social normal”, incluyendo los dominios interpersonal
ocupacional y recreativo (Hirschfeld, 2000). Dentro de la teoria cognitiva social y su
modelo de causalidad reciproca triadica (Fig. 1), el funcionamiento psicosocial
representa un subconjunto de conductas llevadas a cabo para cumplir con las
obligaciones sociales. En otras palabras, mientras que el componente conductual
en la figura 1 representa todas las acciones humanas, el funcionamiento psicosocial
representa sélo las conductas llevadas a cabo para cumplir con las funciones
normativas sociales.

El papel social que dicta el funcionamiento psicosocial de la persona es Unico para el
individuo y determinado por su entorno y un conjunto de normas. De esta manera el
funcionamiento psicosocial esta reciprocamente determinado por factores
ambientales y personales. Lo que sigue es una discusion de las interacciones
reciprocas entre el funcionamiento psicosocial, el medio ambiente y los factores
personales.

Para funcionar en la sociedad, las personas necesitan saber qué se espera de
ellos. La mayor parte de esta instruccion viene del entorno humano en forma de las
funciones normativas sociales. En su libro sobre funcionamiento psicosocial en
psiquiatria, Tyrer & Casey (1993) sostienen que el funcionamiento psicosocial
depende de la comprension de la condicion social de la persona y de su clase.
Del mismo modo, Clare y cols.,, (1984) afirman que es esencial para los
investigadores “localizar al individuo en su contexto social” con el fin de evaluar el
funcionamiento psicosocial, que ellos definen como la diferencia entre el
"comportamiento real" e "ideal" de las normas sociales. Por dltimo, pueden existir
distintos roles sociales a través de grupos raciales o étnicos. Por ejemplo, Weissman
y cols. (2001) informan que las calificaciones de funcionamiento psicosocial
especialmente en el funcionamiento familiar difieren significativamente segun la raza
u origen étnico.

22



Como se menciondé antes, el funcionamiento psicosocial esta parcialmente
determinado por el grado en que el cumplimiento del rol de una persona relune
normas pertinentes, como la satisfaccién con aspectos de la funcién de si mismo y el
rendimiento de la persona dentro de la sociedad. Por lo tanto, los sentimientos de
satisfaccion y creencias sobre lo que puede o debe llevarse a cabo (es decir, factores
personales) desempefian papeles muy importantes en la determinacion del
funcionamiento psicosocial. Bandura (1997) sugirié que el pobre funcionamiento
psicosocial muy probablemente surja cuando las personas establecen normas para
si mismos que superan con creces sus habilidades. Asimismo, Bosc y cols. (1997)
teorizaron que las personas con creencias de baja auto-eficacia eran mas propensas
a calificar su funcionamiento interpersonal como pobre. Los teodricos cognitivos
predicen que los factores personales median el impacto de los factores ambientales
sobre el comportamiento. No hay ninguna razén para pensar que esta relacion
mediacional no sea valida cuando solo tenemos en cuenta los comportamientos que
cumplen funciones sociales (es decir, funcionamiento psicosocial). En apoyo de esta
afirmacion, Diener, Suh, Lucas y Smith (1999) encontraron factores como los
ingresos, la raza, la educacion y el efecto de la evaluacion subjetiva de una persona
de su trabajo, familia y ocio.

Después de ésta revision elegimos la teoria social de Bandura porque es la que
engloba todas las variables (ambientales, cognitivas, biolégicas, emocionales y
conductuales) que intervienen para que un individuo funcione psicosocialmente en un
entorno determinado. Esta teoria nos proporciona las bases para evaluar el grado de
funcionamiento psicosocial en diferentes poblaciones de estudio, en nuestro caso
particular de pacientes con trastornos mentales del eje | y del eje Il (esquizofrenia y
TLP respectivamente). Como se ha reportado por la literatura, los individuos que
padecen esquizofrenia o TLP presentan cierto grado de deterioro de su
funcionamiento psicosocial en diferentes areas, lo cual ademas de ser en parte
consecuencia de la enfermedad, esta también influenciado por factores ambientales,
cognitivos y conductuales. Esto también condicionado primero por las expectativas
que el individuo tiene de si mismo y segundo por lo que el entorno social espera de
él. Contribuyendo asi de forma negativa en el desempefio global del individuo
enfermo. La teoria cognitiva social considera todas estas influencias, permitiéndonos
de este modo una vision mas integral del problema.

b) Definicion de funcionamiento psicosocial.

Cada vez se conoce mejor la relacidon que existe entre la enfermedad mental
grave y persistente y los problemas o limitaciones en el funcionamiento psicosocial
global (Brekke y cols., 2005).

El concepto de funcionamiento psicosocial incluye aspectos como autocuidado,
autonomia, autocontrol, relaciones interpersonales, ocio y tiempo libre vy
funcionamiento cognitivo (Casa y cols., 2010). Por lo tanto el funcionamiento
psicosocial ha sido definido globalmente como la capacidad de una persona para
funcionar en diferentes roles sociales, ama de casa, trabajador, estudiante, conyuge,
miembro de familia 0 amigo. La definicion también toma en cuenta la satisfaccion de
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un individuo con su capacidad para cumplir con estas funciones, para cuidar de si
mismo Y la medida de su tiempo de ocio y actividades recreativas (Priebe, 2007).

El funcionamiento es comparado con el nivel previo de funcionalidad del individuo
(Verma y Pershad, 1989).

c) Definicion de disfunciéon psicosocial.

Liberman en su definicidn clasica (1993) sefal6 tres aspectos a considerar para
definir los trastornos mentales graves y créonicos: el diagnostico, el funcionamiento y
la duracién. Enfocandonos en el funcionamiento, los trastornos mentales graves y
cronicos cursan frecuentemente con un deterioro que se evidencia a traves de
diversas discapacidades, referidas fundamentalmente a la pérdida de habilidades
para el adecuado desempeiio de roles sociales (Casas, Escandell y cols., 2010).

El término disfuncion se refiere al cambio ocurrido en un periodo particular en la
vida de un individuo. La disfuncion psicosocial es la alteracion en el desempefio del
individuo en varias areas psicosociales que comprenden el area personal, social,
familiar y profesional.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Tanto la esquizofrenia como el TLP son dos padecimientos psiquiatricos con una
considerable incidencia en la poblacion general (1-2 %) y que afectan a los individuos
en edad productiva. En México, se ha calculado que en el afio 2000, existian de
619,550 a 1.239,101 (1%-2%) sujetos con esquizofrenia (Valencia, 2001). La
esquizofrenia afecta a individuos de todos los paises del mundo y se encuentra entre
las diez primeras causas de incapacidad en la poblacion de edades comprendidas
entre los 18 y los 44 afos (Murray y Lopez, 1996). Aproximadamente 11 % de los
pacientes psiquiatricos hospitalizados y 19 % de los pacientes ambulatorios rednen
criterios para TLP (Kass, Skodol y cols., 1985), siendo la mayoria de ellos del sexo
femenino.

Estudios recientes que han cuantificado la carga total de la esquizofrenia, revelan
que la enfermedad causa sufrimiento, pérdida de productividad, una menor calidad
de vida y problemas médicos y mentales de caracter secundario en los pacientes y
sus familias (Thornicroft y Tansella, 1996). Los multiples estudios que evaluan el
funcionamiento psicosocial de pacientes con esquizofrenia muestran tasas bajas de
funcionamiento en diferentes areas, siendo las mas afectadas las areas social y
laboral. Lo cual tiene una gran repercusion en los costos de la enfermedad, tanto
para la familia como para los sistemas de salud.

En el caso del TLP existen pocos estudios que evalien el funcionamiento
psicosocial, sin embargo los que se han realizado hasta el momento arrojan
resultados en los cuales el funcionamiento psicosocial de los individuos se encuentra
afectado en diferentes areas. El grado de deterioro en los diferentes estudios se ha
reportado de moderado a severo, y el area mas afectada ha sido la interpersonal.
Zanarini y cols. (2010) realizaron un estudio de seguimiento de 10 afios para
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determinar la funcionalidad psicosocial en pacientes con TLP. Encontraron que los
pacientes con TLP sin un buen funcionamiento psicosocial al inicio del estudio
presentaron dificultades para llegar a el por primera vez. Los que tenian un
funcionamiento semejante al del inicio del estudio tuvieron dificultades para retenerlo
y luego recuperarlo. Ademas, mas del 90 % de su funcionamiento psicosocial pobre
se debi6 a un mal desempefio profesional y no al mal desempefio social.

En México, hasta donde abarca esta revision, no se han encontrado estudios que
evalien el funcionamiento psicosocial en pacientes con TLP (y mucho menos
aquellos que comparen TLP con esquizofrenia) a pesar de que en nuestras
instituciones psiquiatricas es muy comun la atencion de estos pacientes. De ahi nos
surgi6 el interés por evaluar el funcionamiento psicosocial en un grupo de pacientes
con TLP. Y, debido a que la esquizofrenia es otro padecimiento que incrementa los
costos de salud en nuestra poblacion por el deterioro funcional que sufren los
pacientes, se determind hacer una comparacion entre ambos grupos de pacientes
para observar las diferencias en el nivel de funcionamiento psicosocial.

V. JUSTIFICACION

Hemos visto en los estudios reportados hasta el momento que el funcionamiento
psicosocial de los individuos con TLP se ve afectado y sabemos por experiencia
clinica que estos pacientes acuden con frecuencia a los servicios de urgencias en
situacion de crisis, requiriendo en muchas ocasiones ser hospitalizados. Sin embargo
no contamos con datos estadisticos que sustenten como afecta esto en el
funcionamiento psicosocial de dichos individuos. Si empezamos a considerar dichos
factores psicosociales y logramos identificar como influyen, esto nos permitird
trabajar en la busqueda de estrategias para mejorar cada area en especifico. Por
ejemplo: los programas psicoterapéuticos podrian enfocarse en el area mas afectada
y de este modo trabajar mas incisivamente en ello, con el objetivo de mejorar el
funcionamiento psicosocial del paciente -incluso disminuyendo el deterioro-. Esto a
largo plazo tendria una gran repercusion en el menor uso de los servicios de
urgencias y de hospitalizaciones, disminuyendo asi los costos en salud mental.

VI. METODO.

Se entrevistaron 80 pacientes para formar dos grupos (un grupo que cumplié
criterios diagnosticos del DSM-IV-TR para esquizofrenia y un grupo que cumplio
criterios diagnosticos para TLP), cada uno de 40 pacientes. Los diagnésticos se
corroboraron mediante el SCID-I y 1l respectivamente. Para evaluar el
funcionamiento psicosocial se utilizé la Escala de Evaluacion de la Actividad Global
(EEAG) y la Escala de Funcionamiento Personal y Social (PSP), ambas aplicadas a
los dos grupos de pacientes.

TIPO DE ESTUDIO
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Se trata de un estudio transversal y comparativo.
HIPOTESIS

Ho: No existen diferencias en las puntuaciones obtenidas en las escalas de
funcionamiento psicosocial entre el grupo de pacientes con TLP y el de pacientes
con Esquizofrenia.

Ha: Existirdn diferencias en las puntuaciones obtenidas en las escalas de
funcionamiento psicosocial entre el grupo de pacientes con TLP y el de pacientes
con esquizofrenia. Donde probablemente, debido a que tienen un mejor
funcionamiento global, el grupo de pacientes con TLP tenga una mayor puntuacion
en las escalas.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer el grado de funcionamiento psicosocial de un grupo de pacientes
con TLP y compararlo con el grado de funcionamiento psicosocial de un grupo de
pacientes con esquizofrenia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Reportar el nivel de funcionamiento psicosocial de un grupo de pacientes con
TLP.

-Reportar el nivel de funcionamiento psicosocial de un grupo de pacientes con
esquizofrenia.

POBLACION DE ESTUDIO
Dos grupos de pacientes tomados de la Consulta Externa del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que cumplieron criterios para diagnostico de
Esquizofrenia y TLP respectivamente.

CRITERIOS DE INCLUSION

Los participantes incluidos en este estudio cumplie ron con las siguientes
caracteristicas:

* Ser de sexo masculino o femenino.

* De 18 a 65 anos.

e Con criterios del DSM-IV-TR para diagnostico de esquizofrenia o para
trastorno limite de personalidad.
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» Aceptaron participar en el estudio mediante la firma de consentimiento
informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Comorbilidad con algun padecimiento médico o neuroldgico.
» Comorbilidad con otro diagnoéstico en el eje | y en el eje II.

VARIABLES
VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

1. Sexo (Variable cualitativa nominal, dependiente)

2. Edad (Variable cualitativa discontinua, dependiente)

3. Estado civil (Variable cuantitativa nominal, dependiente)
4. Ocupacion (Variable cuantitativa nominal, dependiente)

VARIABLES CLINICAS

. Diagnostico psiquiatrico (Entrevista clinica) (Cualitativa nominal)

. Numero de intentos suicidas a lo largo de la vida (Cualitativa ordinal)
. Nimero de parejas sexuales a lo largo de la vida (Cualitativa ordinal)
. Numero de consultas subsecuentes (Cualitativa ordinal)

. Evaluacion de la PSP (Cuantitativa ordinal)

. Evaluacion de la EEAG. (Cuantitativa ordinal

OO WNPRE

INSTRUMENTOS

ESCALA DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD GLOBAL (EEAG) DEL MANUAL
DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO IV-TEXTO REVISADO (DSM-IV -TR).

La escala de Evaluacion de la Actividad Global (EEAG) esta dividida en 10 niveles de
actividad y la valoracion mediante esta escala implica la seleccion de un uUnico valor
que refleje del mejor modo posible el nivel global de actividad del individuo. Cada
nivel (de 10 puntos cada uno) presenta dos componentes: el primero se refiere a la
gravedad de los sintomas y el segundo a la actividad. La puntuacion en esta escala
ocupa un determinado puntaje en funcion de si la gravedad de los sintomas o el nivel
de actividad se hallan dentro del rango. Las evaluaciones de la EEAG deben referirse
al periodo actual, puesto que generalmente reflejaran la necesidad de tratamiento o
intervencion.

ENTREVISTA CLINICA SEMIESTRUCTURADA PARA TRASTORNOS DEL EJE | Y
DEL EJE Il DEL DSM-IV (SCID)
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Es una entrevista que se basa en los criterios del DSM-IV y que evalla los trastornos
primarios (SCID-I) y los de personalidad (SCID-II).

La SCID-I es una entrevista clinica semiestructurada que fue elaborada en 1985 por
Spitzer y cols. con la finalidad de realizar los diagnosticos de los trastornos
codificados en el Eje I. El desarrollo de la SCID fue guiado desde el enfoque del
modelo de la entrevista clinica, donde los algoritmos de diagndstico son parte integral
de la estructura de la entrevista para que diversas hipoétesis diagnésticas sean
probadas. La SCID es un instrumento que evalia 33 de los trastornos mentales en
adultos més frecuentemente diagnosticados en el Eje | del DSM. Es aplicada por un
médico experimentado, con conocimientos en psiquiatria y psicopatologia. Desde su
edicion estandarizada ha tenido varios usos: en investigacién, en clinica y para
capacitacion de diagndstico en la entrevista.

La SCID-Il es una entrevista semiestructurada destinada a realizar los diagndsticos
de los trastornos de personalidad del Eje 1l del DSM-IV.

La SCID-Il puede usarse para formular diagnosticos del Eje Il, de forma tanto
categorica (presente o ausente) como dimensional (resefiando el nimero de criterios
de trastorno de personalidad para cada diagnostico.

Las entrevistas estructuradas se han desarrollado para aumentar la fiabilidad
diagnodstica a través de la estandarizacion del proceso de evaluacion, y para
aumentar la validez diagnodstica mediante la facilitacion de la aplicacion de los
criterios diagnosticos del DSM-IV y la indagacion sistematica de sintomas que de
otra forma podrian pasar desapercibidos.

Se utiliz6 en México en varios estudios abiertos y clinicos para corroborar y
hacer diagnésticos diferenciales. Biagini, Torruco y Carrasco, 2005, utilizaron la
SCID-IlI para corroborar el diagndstico de TLP en un estudio piloto de apego a
psicoterapia de un grupo de pacientes con este trastorno de personalidad. El uso de
la SCID-Il en estudios descriptivos acerca del riesgo y la letalidad suicida en
pacientes con TLP permiti6 realizar el diagnéstico dimensional y categorial (Espinosa
et al, 2009).

ESCALA DE DESEMPENO PERSONAL Y SOCIAL (PSP).

Esta escala ha sido desarrollada especificamente para la valoracion de
enfermedades mentales severas, evaluando a través de ella el desempefio personal
y social del paciente. Esta validada por el Dr. Rogelio Apiquian del Instituto Nacional
de Psiquiatria (2008), mide el funcionamiento personal y social en cuatro dominios
del comportamiento: actividades socialmente utiles, incluyendo estudio, trabajo v;
relaciones personales y sociales; cuidado de si mismo y comportamientos
perturbadores y agresivos. Esta escala tiene una fiabilidad de 0.98. La puntuacion
de la escala va de 1 a 100, donde 1 es la calificacion minima y representa la
ausencia de autonomia en el funcionamiento basico con conductas extremas con o
sin riesgo de la supervivencia. Es decir el mayor grado de deterioro de la
funcionalidad. Y 100 es la maxima calificacion de la escala correspondiente a un
excelente funcionamiento en las cuatro areas principales

Caracteristicas del Desempefio Personal y Social.
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La Escala de Desempefio Personal (PSP) mide la actividad del paciente en 4 areas, las
cuales se describen en la siguiente tabla.

Tabla 3.

A) Cuidado Personal: Se refiere a todas aquellas actividades que el paciente realiza
diariamente en su auto cuidado como lo son: bafiarse, cepillarse los dientes, cambiarse de
ropa, tomarse sus medicamentos, comer.

B) Actividades Socialmente Utiles: Referidas a aquellas actividades en las que el paciente
interviene de manera til dentro de su contexto social, como lo son: trabajo o escuela,
guehaceres domésticos, trabajo de voluntariado o en equipo.

C) Relaciones Personales y Sociales: Se refiere a todas aquellas relaciones sociales que
el paciente establece con las personas de su medio y fuera del mismo, las cuales se ven
reflejadas dentro de grupos como la pareja, la familia, los amigos e incluso algunos
sistemas de apoyo fuera del tratamiento establecido.

D) Comportamientos Perturbadores y Agresivos: Son aquellos que ponen en riesgo la vida
del paciente y/o de las personas que le rodean; se pueden ver reflejados en el hablar
ruidosamente, maldecir, amenazar verbalmente, e inclusive amenazar con hacer dafo asi
mismo O a otros.

VII. PROCEDIMIENTO

Los pacientes fueron seleccionados de la consulta externa del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez en el periodo de enero de 2005 a octubre de 2007, siendo
elegidos todos los que eran enviados de preconsulta con diagnostico de TLP o de
esquizofrenia. Una vez detectados se elaboro la historia clinica, se realizd el
diagnostico multiaxial y se corroboro el diagnostico con la SCID-I y la SCID-II. Se les
ofrecid la participacion en el estudio y, a aquellos que aceptaron, se les incluyé en
esta investigacion. Participaron en el estudio un total de 80 pacientes.

Para evaluar el funcionamiento global de ambos grupos de pacientes se aplicé,
previa firma del consentimiento informado, la Escala de Evaluacion de la Actividad
Global codificada en el Eje V del diagnéstico multiaxial y la Escala de
Funcionamiento Personal y social.
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VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizaron frecuencias y medidas de tendencia
central, asf como la X2,
Se utilizo el paquete estadistico SPSS 21.0. (IBM, 2007).

IX. RESULTADOS.

Se tomd una muestra de 80 pacientes de los cuales 40 cumplieron criterios para TLP

y 40 para esquizofrenia.

La distribucion de los subtipos de esquizofrenia en la

muestra de 40 pacientes fue la siguiente: paranoide 24, indiferenciada 13, simple 1y
desorganizada 2. Las tablas 3 y 4 muestran las variables del grupo con TLP y
esquizofrenia respectivamente.

Tabla 4: Grupo con TLP

Variables Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Género: 8 (20%) 32 (80%) 40 (100%)
Edo. Civil:

Casados 1 (12.5%) 7 (87.5%) 8 (20%)
Solteros 5 (19%) 21 (81%) 26 (65%)
Uniodn libre 2 (50%) 2 (50%) 4 (10%)
Divorciados 0 (0%) 2 (100%) 2 (5%)
Escolaridad:

Primaria 0 (0%) 2 (100%) 2 (5%)
Secundaria 2 (25%) 6 (75%) 8 (20%)
Bach. Incompl 1 (25%) 3 (75%) 4 (10%)
Bach. Comp 1 (20%) 4 (80%) 5 (12.5%)
Técnico 1 (11%) 8 (89%) 9 (22.5%)
Lic. Incompl 3 (100%) 0 (0%) 3 (7.5%)
Lic. Comp 0 (0%) 9 (100%) 9 (22.5%)
Ocupacion:

Ninguna 1 (8.3%) 1 (91.6%) 12 (30%)
Estudiante 1 (20%) 4 (80%) 5 (12.5%)
Empleado 6 (32%) 13 (68%) 19 (47.5%)
Hogar 0 (0%) 4 (100%) 4 (10%)
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Tabla 5: Grupo con Esquizofrenia

Variables Hombres (%) Mujeres (%) Total (%)
Sexo 29 (72.5%) 11 (27.5%) 40 (100%)
Edo. Civil:
Casados 2 (66%) 1 (33%) 3 (7.5%)
Solteros 24 (70%) 9 (81%) 33 (82.5%)
Unioén libre 1 (100%) 0 (0%) 1 (2.5%)
Separados 2 (66%) 1 (33%) 3 (7.5%)
Escolaridad:
Primaria 5 (83%) 1 (17%) 6 (15%)
Secundaria 7 64%) 4 (36%) 11 (27.5%)
Bach.Incomp 11 (79%) 3 (21%) 14 (35%)
Técnico 0 (0%) 1 (100%) 1 (2.5%)
Lic. Incomp 5 (71%) 2 (29%) 7 (17.5%)
Lic. Comp 1 (100%) 0 (0%) 1 (2.5%)
Ocupacion:
Ninguna 24 (75%) 8 (25%) 32 (80%)
Empleado 3 (100%) 0 (0%) 3 (7.5%)
Hogar 0 (0%) 3 (100%) 3 (7.5%)
Campesino 2 (100%) 0 (0%) 2 (5%)
Tabla 6: Eje IV. Problemas psicosociales

TLP Esquizofrenia Total Significancia
Ninguno 6 3 9 0.241
Problemas en la 6 14 20 0.035
red de apoyo
Problemas 15 36 51 0.000
econdmicos
fmp!emas 14 0 14 0.000
amiliares
Prob_lemas de 10 0 10 0.001
pareja
Problemas 7 0 7 0.006
laborales
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En cuanto al GAF, la tabla 7 muestra los porcentajes de puntuacion obtenida
por el grupo de pacientes con TLP y el grupo de pacientes con esquizofrenia.

Tabla 7: GAF
Pacientes Punt aje Promedio
3 80 6%
3 75 5.625%
3 70 5.25%
TLP 7 65 11.375%
10 60 15%
8 55 11%
6 50 7.5%
Total es: 40 2470 61.75%
7 60 10.50%
7 55 9.625%
14 50 17.50%
ESQUIZO. 7 45 7.875%
4 40 4%
1 30 0.75%
Total es: 40 2010 50.25%

La tabla 8 resume las puntuaciones y porcentajes obtenidos por cada grupo de
pacientes en la Escala de Desempefio Personal y Social (PSP).

Tabla 8: PSP
Pacientes Puntaje Promedio
3 90 6.75%
3 81 6.075%
3 80 6%
1 75 1.875%
TLP 6 71 10.65%

1 70 1.75
1 65 1.625%
1 61 1.525%
8 51 10.20%
4 50 5%
4 41 4.1%
5 40 5%

Total es: 40 2422 60.78%
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2 70 3.50%

4 60 6%

4 51 5.1%

4 50 5%
ESQUIZO 10 41 10.25%

7 40 7%

4 31 3.1%

1 30 0.75%

1 21 0.525%

2 20 1%

1 16 0.4%
Totales: 40 1705 42.63%

DISCUSION DE RESULTADOS

Nuestros resultados reportaron un mayor nimero de hombres en el grupo de
pacientes con esquizofrenia (n=31, 73.8%) a diferencia de la prevalencia de dicha
enfermedad que se presenta por igual en hombres y mujeres, lo cual puede
explicarse por el reducido tamafio de la muestra. En cambio en el grupo de sujetos
con TLP predominaron las mujeres (n=38, 76.3%) (x2=20.0, 1 gl, p<0.001);
corroborando estos resultados la prevalencia de este trastorno.

En cuanto a los resultados obtenidos en los diferentes items de la escala de
funcionamiento psicosocial los hallazgos fueron los siguientes:

La mayoria de los pacientes con esquizofrenia no tenian un trabajo remunerado
(n=32, 72.7%) en contraste con lo reportado por los pacientes con TLP (n=12,
27.3%) (x2=20.2, 1 gl, p<0.001). Existiendo por lo tanto una diferencia significativa en
cuanto al grado de funcionamiento laboral entre el grupo de pacientes con
esquizofrenia y el grupo de pacientes con TLP. Esto concuerda con varios estudios
realizados en sujetos con esquizofrenia (Brekke y cols. 1993; Marwaha y Johnson,
2004; Muesser y cols., 2001b) (Priebe y cols., 1998) que muestran que el mal
funcionamiento laboral es una caracteristica casi universal de la esquizofrenia, con
tasas de empleo competitivo generalmente en el rango del 10-20 % y otros estudios
(Goreishizadeh y cols., 2012) que han encontrado los problemas ocupacionales
como la segunda discapacidad mas comun en estos pacientes, precedida de la
discapacidad social.

En cuanto al estado civil 15 pacientes reportaron tener una pareja, de los cuales 11
(73.3%) pertenecian al grupo de sujetos con TLP (x2=4.02, 1 gl, p=0.04). Hallando
asi una diferencia significativa entre el grupo con TLP y el grupo con esquizofrenia.
Corrobordndose que una de las areas mas afectadas en los sujetos con
esquizofrenia es la social, siendo los méas afectados los hombres, resultado similar al
reportado en los estudios de Usall y cols. 2002. En relacién a los resultados que
obtuvimos en el grupo con TLP en el momento del estudio, los sujetos de la muestra
tenian pareja, sin embargo no podemos determinar la calidad de la relacion, lo cual
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seria importante debido a que como sabemos (McGlashan, 1986) (Jovev y cols.,
2006), en este tipo de sujetos las relaciones de pareja suelen ser conflictivas y esto
por supuesto influye en el funcionamiento psicosocial global.

Los sujetos del grupo de esquizofrenia mostraron una menor escolaridad, 77.5%
(n=31) reportaron haber concluido sus estudios de secundaria, mientras que solo el
47.5% (n=19) de los pacientes con TLP reportaron este nivel de escolaridad).
(x2=10.1, 3 gl, p=0.01). Encontrando estos datos compatibles con el resto de la
literatura, que reportan una disfuncion en el area educacional asociada al deterioro
cognitivo y social ocasionado por la esquizofrenia (Matza y cols. 2006), (Asarnow y
col., 1995).

El antecedente de intento suicida fue mas frecuente en los pacientes con TLP (n=23,
57.5%) que en aquellos con esquizofrenia (n=3, 7.5%) (x2=23.3, 1 gl, p=0.001).
Incluso los pacientes con esquizofrenia reportaron un menor nimero de intentos
suicidas (maximo 2 en un paciente), mientras que el maximo numero de intentos
suicidas en un paciente con TLP fue de 9. La diferencia del nUmero de intentos
suicidas entre el grupo de sujetos con esquizofrenia y el grupo de sujetos con TLP es
similar a la hallada en estudios previos que han reportado que los sujetos con TLP
son usuarios frecuentes de los servicios de urgencias por los multiples intentos
suicidas que presentan debido a su inestabilidad emocional (Skodol, Gunderson y
cols. 2002).

Considerando la teoria cognitiva social de Bandura, la conducta de cada individuo
esta determinada por la interaccion entre sus factores intrapersonales y el ambiente;
y por lo tanto el funcionamiento psicosocial representa un subconjunto de conductas
llevadas a cabo para cumplir con las obligaciones sociales, que ademas dependen
del entorno y del conjunto de normas. Podemos decir entonces que el
funcionamiento psicosocial de cualquier individuo dependera de factores biolégicos
(cognitivos y emocionales), conductuales y ambientales (sociales, estrés, etc).
Aplicando esto a los resultados encontrados en el grupo de pacientes con TLP y con
esquizofrenia podemos explicarnos cdmo es que la enfermedad (factores biol6gicos)
incide en el funcionamiento psicosocial de estos individuos. Ambas enfermedades
afectan de manera distinta las capacidades y habilidades cognitivas, emocionales,
sociales y conductuales del individuo que las padece, sin embargo el resultado es el
mismo aunque en diferente intensidad: deterioro en el desarrollo de alguna area de la
vida del individuo que la padece. Esto es precisamente lo que mostraron nuestros
resultados: algun grado de discapacidad en el area social, ocupacional, interpersonal
o profesional del individuo. Asociado al hecho de que el funcionamiento psicosocial
esta parcialmente determinado por el grado en que el cumplimiento del rol de una
persona reine normas pertinentes, como la satisfaccion con aspectos de la funcién
de si mismo y el rendimiento de la persona dentro de la sociedad. Y por definicion un
individuo enfermo no se siente capaz de cumplir con este rol.

A continuacion represento en un esquema como conceptualizo lo que pasa con el
funcionamiento psicosocial en estos pacientes; tomando como base el marco teorico
elegido (Figura 2). Considerando el modelo de causalidad de Bandura, segun el cual
la conducta de cada individuo esta determinada por la interaccion entre sus factores
intrapersonales y el ambiente. Observamos como influyen los factores ambientales
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(estresores) para que un individuo con predisposicion bioldégica presente una
enfermedad mental (TLP o equizofrenia en este caso) y esto a su vez ocasiona una
afectacion en la conducta o comportamiento del sujeto. Teniendo como
consecuencia una disminucion en su funcionamiento psicosocial, lo cual determina
también un cambio en el ambiente del individuo con una enfermedad mental (TLP,
esquizofrenia); pues como ya comentamos hay un deterioro en su funcionamiento
social, laboral e interpersonal. Esto se convierte en un lamentable circulo vicioso
pues debido a su enfermedad el individuo no es productivo y esto empeora su
situacion tanto econémica como social.

Figura 2. Modelo de causalidad triddica reciproca en TLP y esquizofrenia.

FACTORES INTRAPERSONALES
(Biolégicos, emociones, coghiciones)
[Enfermedad]
TLP, ESQUIZOFRENIA

AMBIENTE COND¢U T
(Eventos de la vida, <:> DETERIORO DEL

situacién socioecondmica,
educacidn, estructura familiar. FUNCIONAMIENTO
: PSICOSOCIAL

CONCLUSIONES

Con este estudio cubrimos nuestro objetivo de mostrar el grado de funcionalidad
global en el grupo de pacientes con TLP aplicando la escala PSP, con un promedio
de 2422 puntos (60.78%), con las limitaciones que conlleva el pequefio tamafio de la
muestra (40 sujetos). Sin embargo esto puede abrir expectativas para realizar
estudios con muestras de mayor tamafio y en diferentes hospitales psiquiatricos
para poder obtener datos estadisticos con los que no contamos en nuestro pais. En
el grupo de pacientes con esquizofrenia la puntuacién obtenida en el PSP fue de
1705 (42.63 %), resultados similares a los observados en multiples estudios previos,
donde la funcionalidad global de los sujetos con esquizofrenia es bastante limitada.

Aunque pequefios, estos resultados pueden servirnos de apoyo para mejorar los
comportamientos de salud, aplicando la teoria cognitiva social mediante: el
incremento de confianza de las personas (enfermos) en la realizacion de sus
actividades ya que al saber cual es el area del funcionamiento psicosocial del
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individuo méas afectada se pueden aplicar conceptos cognitivos como la auto-
regulacién, la auto-eficacia, la prevision, la motivacion indirecta y la capacidad de
comportamiento para producir un cambio de conducta. Desde este punto de vista, los
profesionales de la salud podemos trabajar para mejorar el funcionamiento
psicosocial de los pacientes psiquiatricos mediante la mejora de la autoeficacia, y no
solamente en padecimientos como la esquizofrenia o el TLP, sino en todos los
trastornos que incidan en el funcionamiento psicosocial del individuo.

La mayor limitacion de este estudio es el reducido tamafio de la muestra, sobre todo
considerando que, actualmente existen muy pocos estudios que evaliuen el
funcionamiento psicosocial en pacientes con TLP. Sin embargo el presente estudio
puede servir como antecedente para retomar esta misma linea de investigacion y
tomando una muestra del tamafio mas conveniente establecer de manera confiable
los datos estadisticos del funcionamiento psicosocial de los pacientes con TLP. Otras
lineas de investigacion interesantes que a partir de la que aqui se realizo, pueden ser
estudios que evallen diferentes tipos de intervencion terapéutica en lo que respecta
a mejorar la actividad laboral, académica e interpersonal de los sujetos con TLP.
Esto puede llevarnos a encontrar el tratamiento que incida de manera mas positiva
en el funcionamiento psicosocial de los individuos con TLP, reduciendo asi los costos
(emocionales, fisicos y econdmicos) de la enfermedad, tanto para el paciente como
para la familiay el sistema de salud.
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