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RESUMEN

Las enfermedades mentales tienen importantes repercusiones, no solo en la vida
del que la presenta, sino también en su esfera familiar, social y laboral, lo que
condiciona pobre funcionalidad y deterioro en su calidad de vida. Generando una
alta demanda en los servicios de salud, principalmente en hospitales psiquiatricos
y su atencion de urgencias. Se ha observado mediante la experiencia dentro del
modelo integrador de psicoterapia grupal de la consulta externa del HPFBA, una
marcada mejoria en los pacientes que acuden a dicha terapia, sin embargo es
necesario analizar dicha respuesta de una manera mas sistematica.
Objetivos: Medir la mejoria en la calidad de vida e impulsividad en pacientes con
diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad que se encuentran en el modelo
integrador de psicoterapia grupal en la consulta externa del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.
Material y métodos: se aplico el cuestionario de calidad de vida Whoqol-bref y la
escala de impulsividad de Plutchik. Los resultados se analizaron con el programa
SPSS20.

Resultados: Hay una mayor prevalencia en el género femenino (90%). Hubo
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la mejoria de la calidad de
vida conforme el tiempo de duracién en terapia de grupo (p=0.00001). No se
encontraron diferencias significativas en cuanto a la impulsividad (p=0.53).
Conclusiones: La calidad de vida es directamente proporcional a la duracién en
terapia de grupo de los pacientes con Trastorno de personalidad tipo limite que se
encuentra en el modelo integrador de psicoterapia de grupo. No se encontraron
diferencias significativas en los niveles de impulsividad.

Palabras clave Calidad de vida, Impulsividad, Terapia Grupal, temporalidad



INTRODUCCION

El Trastorno limite de la personalidad es considerado como un sindrome complejo
y heterogéneo que surge de la necesidad de categorizar a un conjunto de pacientes
que presentan un patron establecido de inestabilidad afectiva e interpersonal,
marcada impulsividad e ira inapropiada, condicionando disfuncidn en las diferentes
esferas de la vida. Es uno de los diagndsticos psiquiatricos mas prevalentes y de
mayor demanda en los servicios de salud. (1) La mayoria de los pacientes con TLP
tiene un impacto negativo significativo en su calidad de vida, ademas de requerir un
apoyo importante por parte de los servicios de salud y de sus redes sociales y
familiares. La impulsividad es un rasgo esencial del trastorno limite de la
personalidad (TLP) y es uno de los nueve criterios que se incluyen en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5). La impulsividad es
un componente que se refleja en conductas como abuso de sustancias, actividad
sexual de alto riesgo, trastornos de la alimentacién y autodestruccién.(2) Tras un
adecuado tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico, muchos pacientes mejoran
de una forma notable en su calidad de vida. (3) La calidad de vida se refiere al
bienestar subjetivo, se trata de un constructo basado en los estandares de las
personas para determinar que es una buena vida, por lo tanto es una evaluacién
global que abarca estado de salud fisica y relacién con actividades, estado de
animo, trabajo, actividades desempefiadas en casa, tareas, actividades de tiempo
libre, relaciones sociales y actividades generales. Un abordaje oportuno e integral

de estos pacientes, se traducira en una mejoria de los sintomas y modificaciones



en las conductas adaptativas del paciente que mejoraran su calidad de vida. (4) Este
fendmeno se ha observado en el modelo integrativo de terapia grupal de la consulta
externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, sin embargo es de
nuestro interés estudiar la relacién existente y el impacto que se presenta en la
calidad de vida e impulsividad de los pacientes con trastorno de inestabilidad

emocional de la personalidad tipo limite. (5)

MARCO TEORICO

La enfermedad mental es un asunto que ha inquietado histéricamente a muchos
estudiosos del ser humano. Dichos estudios se han enfocado, principalmente, en la
descripcion de diagndsticos, su etiologia y la forma de enfrentarlos, con el fin de
brindar mayor conocimiento cientifico al respecto. Investigadores del campo de la
medicina y de la psicologia intentan dar respuestas y ofrecen diversas formas de
tratamiento para los pacientes; sin embargo, recientemente, se ha encontrado que
la enfermedad mental no es un proceso que involucre solo al individuo, sino que
engloba un contexto, una sociedad y a la misma familia del paciente. Por esta razén
otros investigadores se han dedicado a estudiar la relacion que hay entre familia y
enfermedad mental, pretendiendo demostrar que esta relacion es de vital
trascendencia en la recuperacion de los pacientes. (6) Los trastornos mentales
pueden ser ocasionados por factores biolégicos (genéticos, neurolégicos, etc.),
ambientales o psicoldgicos. Las investigaciones hechas en este tema coinciden en
la importancia de una atencion multidisciplinaria para mejorar la calidad de vida de

la persona enferma y de sus cuidadores. (7)



La personalidad es una construccion dinadmica multifactorial con un componente
biolégico y un componente ambiental. Es decir, la personalidad esta formada por
una parte heredada o genética (temperamento) y una parte social y ambiental
(caracter), que permite al individuo relacionarse con el entorno que lo rodea y su

adaptacion. (8)

Durante afios se han descrito casos en la literatura psicopatoldgica, de pacientes en
los que la iraimpulsiva, la mania y la melancolia estaban presentes al mismo tiempo.
En el afio de 1684, Bonet tiene la iniciativa de unir en un sindrome la impulsividad y
los estados de a&nimo inestables y que denomino folie manico - melancolique. En
1884, Hughes hablo de “locuras fronterizas” para referirse a locuras parciales en el
limite entre la normalidad y la pérdida de la razon. En 1938, Adolph Stern da a
conocer la primera publicacion de relevancia, donde utiliza el término “limite”. En
1921, Kraepelin reune los criterios diagnésticos del trastorno limite de la
personalidad: impulsividad, inestabilidad afectiva, relaciones personales inestables,
ira intensa e inapropiada y actos autolesivos, ademas expuso los “estados
fundamentales” como el conjunto constitucional, temperamental, de personalidad y
caracter que acompariaba a los intervalos libres de mania-depresion, que formaban
parte de sus periodos Ilucidos, que daban la impresién de ser constitucionales al
sujeto. (9) En el afio de 1923, Freud desarrolla la teoria psicoanalitica, proponiendo
la personalidad como estructuras intrapsiquicas que entran en conflicto entre si
mismas o entre alguna de ellas y la realidad externa, generando un patron de

comportamiento interno y externo permanente en el tiempo.



A partir de su teoria estructural (yo, ello, super-yo), describié tres organizaciones
especificas de personalidad; neurosis, perversion y psicosis. (10) En 1925,
Kretschmer aporta a las diferentes investigaciones que el trastorno limite se trata de
un temperamento mixto cicloide — esquizoide. Reich, en el mismo afio, agrupa a
estos pacientes como sujetos en los que predomina la agresion infantil, un
narcisismo primitivo y con graves alteraciones del supery6. En 1938 Adolph Stern
emplea el término de “el grupo limite de la neurosis”. Posteriormente, Otto Kemberg
utilizoé la expresion "limite" para designar las formas severas del caracter patologico,
ademas de otorgar a estos pacientes la importancia de presentar episodios
psicoticos breves, por lo que el trastorno se considera parte del espectro de los
trastornos esquizofrénicos. Se siguieron realizando innumerables definiciones, asi
como teorias, entre otras, de que el trastorno era un trastorno afectivo, debido a la
disforia cronica y labilidad afectiva de los pacientes. En el afio de 1950, Schneider
describe la personalidad “labil”, que se caracteriza por cambios rapidos y subitos del

estado de animo, con reacciones de irritabilidad significativa. (11)

Caracteristicas clinicas

Los pacientes con trastorno limite de la personalidad presentan una amplia variedad
de sintomas clinicos que inciden en las dimensiones conductual, cognitiva y
fisiolégica. Entre los sintomas conductuales mas destacados se encuentran los
siguientes: a) alto nivel de inconsistencia e irregularidad, b) alteraciones en la
imagen de si mismo, c¢) impulsividad, d) estado de animo fluctuante, e) autolesiones

o intentos de suicidio, f) relaciones interpersonales inestables, g) miedo al abandono



y dependencia excesiva, h) conductas de alto riesgo (abuso de sustancias,

conductas sexuales de riesgo), i) amenazas recurrentes e intentos de suicidio.

Entre los aspectos cognitivos se identifican frecuentemente los siguientes: a)
inestabilidad afectiva, b) incapacidad para mantener estables sus procesos de
pensamiento, c) falta de iniciativa para estabilizar sus actitudes y emociones, d)
alteracion de la autopercepcion, e) sentimiento crénico del vacio, f) miedo al
rechazo, g) idealizar o devaluar constantemente a las personas significativas que
los rodean, h) poca tolerancia a la frustracién, i) constante autorreproche,

autocastigo y autocritica, j) inestabilidad emocional.

En el aspecto fisioldgico se incluyen los siguientes puntos: a) fluctuacion de su
estado de animo, alternando entre la normalidad, depresion, excitacion, euforia,
apatia, b) el estado de animo en correlacion con la respuestas fisioldgicas, se puede
presentar desde la apatia hasta la pérdida del control presentando agitacion o

excitacion fisica, ¢) una de las caracteristicas centrales es la impulsividad. (12)

Uno de los componentes de mayor relevancia en el Trastorno limite de personalidad
es la impulsividad, que condiciona que los pacientes ante estresores de la vida
cotidiana, presenten una desadaptacion y una respuesta inadecuada a los estimulos
externos, expresandose como autolesiones, consumo de sustancias, relaciones
sexuales de alto riesgo, actividades peligrosas, conductas temerarias y gestos o

intentos suicidas.

Un rasgo central del trastorno limite de la personalidad, es la pobre capacidad de

regulacion de las emociones, lo que impide que el individuo pueda perseguir



objetivos importantes o0 comportarse eficazmente en diversos contextos. La
impulsividad es uno de los nueve criterios de diagnostico del Manual Diagnostico y
Estadistico de salud mental y se expresa en conductas como el abuso de
sustancias, practicas sexuales de riesgo, trastornos de la alimentacion y
autodestruccion impulsiva. Estos comportamientos impulsivos son los predictores
mas fuertes de la psicopatologia limite, lo que destaca la importancia de conocer

este rasgo. (13)

Barratt desarroll6 una escala de autoinforme que destacaba los factores de
impulsividad: 1) atencién impulsiva, que se refiere a la falta de control cognitivo,
concentracion y atencion, 2) impulsividad motora que representa actuar sin pensar
y 3) eleccion no planificada o impulsividad que se centra en el presente con poca
atencién al futuro. (14) La medicién de la impulsividad se realiza frecuentemente
mediante escalas que los participantes califican, sin embargo estas tienen
limitaciones; algunos pacientes no perciben adecuadamente su propio estado de las

condiciones externas. (15)

La impulsividad dentro de los rasgos de personalidad es un factor clave de
vulnerabilidad de base bioldgica y hereditaria, entre otros factores externos para el
desarrollo de un trastorno limite de personalidad. Con manifestaciones desde
edades tempranas en los sindromes de desinhibicibn como el trastorno
oposicionista desafiante, trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, trastorno
de conducta y trastorno de personalidad antisocial. Los nifios impulsivos pueden ser
dificiles de criar, presentado una conducta desafiante de forma constante por falta

de atencién, hiperactividad, incumplimiento, ademas de que los padres son



propensos a usar tacticas correctivas para controlar el comportamiento de sus hijos,
la invalidacion, el abuso o la negligencia, junto con el modelo parental de conductas

de inadaptacion, exacerban en el nifio una mayor emocionalidad e impulsividad.

Los contextos ambientales adversos e invalidantes configuran el desarrollo de la
vulnerabilidad emocional (denominada "labilidad emocional”), que puede
considerarse tanto de base bioldgica como altamente susceptible a la influencia del

medio ambiente. (16)

La impulsividad sigue interactuando con los factores de riesgo ambientales
exacerbando y perturbando el desarrollo social y emocional. Entre los jévenes que
son mas impulsivos, los riesgos ambientales pueden tener un efecto mas potente
en el desarrollo de sus dificultades conductuales, sociales y emocionales, en
comparacién con aquellos que son mas bajos en impulsividad. En la adolescencia,
los individuos en riesgo empiezan a hacer frente a la inadaptacion y presentar
conductas problematicas que suponen un riesgo para el desarrollo del Trastorno

limite de la personalidad. (16)

El trastorno limite de la personalidad est4 asociado a un considerable sufrimiento
emocional, graves problemas de comportamiento, una alta demanda en los
servicios de salud mental y deterioro de la funcionalidad. Aproximadamente el 70%
hasta el 80 % de las personas con trastorno limite tienen una historia de intentos

suicidas y el 10% muere por suicidio. (17)

Diversos estudios cientificos han estimado la estrecha relacion de la herencia en el

trastorno limite de la personalidad, mostrando una concordancia del 35% en



gemelos monocigoticos y del 7% en gemelos dicigéticos, se ha demostrado
disfuncion serotoninérgica, lo que podria explicar la impulsividad y la desregulacion
afectiva tipica del trastorno limite de la personalidad. (18) En estudios de imagen
como el SPECT se ha observado alteracion a nivel de la corteza temporal lateral
derecha y corteza pre - frontal y ventro - lateral derecha, donde hay una reduccion
del flujo cerebral regional, ademas de hiperactividad en el sistema limbico y aumento
de la actividad de la amigdala. (19) En el Electroencefalograma, se ha corroborado
mayor latencia en la fase posterior y una reduccion en la sincronia de fase gamma
en el hemisferio derecho, lo que se relaciona con sintomas cognitivos e
impulsividad. (20). Se ha documentado la disminucion de la sustancia gris en la
corteza dorsolateral y en la corteza orbitofrontal izquierda, el giro cingulado posterior
y la corteza parietal derecha, estas alteraciones se relacionan con pacientes que
han cometido intentos suicidas de alta letalidad, lo que hace sospechar la presencia

de circuitos neuronales que estan relacionados con la conducta suicida. (21)

Los trastornos de personalidad se definen segun el Manual Diagnédstico y
Estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), como un patrén permanente de
comportamiento y de experiencias internas que se aparta acusadamente de las
expectativas de la cultura del individuo; es un fenbmeno generalizado y poco
flexible, el cual tiene su inicio en la adolescencia o en la edad adulta temprana, es
estable a lo largo del tiempo, generando malestar o deterioro y se manifiesta al
menos en dos de las cuatro areas siguientes: cognicién, afectividad, funcionamiento

interpersonal y control de los impulsos. Puede diagnosticarse cuando los rasgos de



la personalidad son rigidos y desadaptativos, y estos producen deterioro funcional

o sufrimiento subjetivo. (22) (Cuadro 1)

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), menciona que en el

trastorno de personalidad existe una marcada predisposicion a actuar de modo

impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, el animo es impredecible y

caprichoso, con predisposicion a presentar pobre control de impulsos, conductas

violentas, explosivas, de caracter rigido, desadaptativos y que generan deterioro en

su entorno. (23) (Cuadro 2)

Cuadro 1: Criterios del DSM-5 para el diagnostico de TLP

Trastorno de la personalidad limite (301.83)

1.

2.

7.
8.

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

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado. (Nota: No incluir
el comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el criterio 5).

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

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

Impulsividad en dos 0 mas areas que son potencialmente autolesivas (p. €j., gastos,
sexo, drogas, conduccion temeraria, atracones alimentarios). (Nota: No incluir el
comportamiento suicida ni de automutilacion que figuran en el Criterio 5.)
Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o comportamiento de
automutilacion.

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

Sensacion cronica de vacio.

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. €j., exhibicién
frecuente de genio, enfado constante, peleas fisicas recurrentes).

9. Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o sintomas disociativos graves.

Fuente: American Psychiatric Association.2014. Guia de consulta de los criterios
diagndsticos del DSM-5. Madrid. Editorial Médica Panamericana.
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Cuadro 2: Criterios de la CIE-10 para el diagnostico del TLP
F60.3 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad
Trastorno de personalidad en el que existe una marcada predisposicion a actuar
de in modo impulsivo sin tener en cuenta las consecuencias, junto a un animo
inestable y caprichoso. La capacidad de planificacion es minima y es frecuente
gue intensos arrebatos de ira conduzcan a actitudes violentas o0 a
manifestaciones explosivas; éstas son facilmente provocadas al recibir criticas
o al ser frustrados sus actos impulsivos. Se diferencian dos variantes de este
trastorno de personalidad que comparten estos aspectos generales de
impulsividad y falta de control de si mismo.
F60.30 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo
impulsivo. Las caracteristicas predominantes son la inestabilidad emocional y la
usencia de control de impulsos. Son frecuentes las explosiones de violencia o
un comportamiento amenazante, en especial ante las criticas de terceros.
Incluye:
Personalidad explosiva y agresiva.
Trastorno explosivo y agresivo de la personalidad.
Excluye: Trastorno disocial de la personalidad ( F60.2)
F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad de tipo limite.
Se presentan varias de las caracteristicas de inestabilidad emocional. Ademas,
la imagen de si mismo, los objetivos y preferencias internas (incluyendo las
sexuales) a menudo son confusas o estan alteradas. La facilidad para verse
implicado en relaciones intensas e inestables puede causar crisis emocionales
repetidas y acompafiarse de una sucesion de amenazas suicidas o de actos
auto agresivos (aunque estos pueden presentarse también sin claros factores
precipitantes).
Incluye: Personalidad “ Borderline”
Trastorno “Borderline” de la personalidad.
Fuente: Organizaciéon Mundial de la Salud (1992). CIE 10. Décima Revision de la
Clasificacion Internacional de las enfermedades, Trastornos mentales y del
comportamiento. Madrid; Meditor.

El cuadro clinico del TLP se refiere a personas que: a) Padecen una desregulacion
emocional; b) Altos niveles de impulsividad, que pueden llegar a las autolesiones y
las tendencias suicidas; c) Manifiestan graves trastornos en las relaciones
interpersonales; a las cuales hoy caracterizamos como formas de apego o
vinculacion ansiosas 0 desorganizadas, con gran intolerancia a la soledad e

hipersensibilidad a las relaciones sociales. (23)
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Entre las escalas que se utilizan con mayor frecuencia para medir la impulsividad se
encuentran la Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11), Escala de Valoracion de
la Impulsividad (IRS), Escala de impulsividad de Plutchik (El), Escala de control de

los impulsos Ramén y Cajal (ECIRyC).
Epidemiologia

El trastorno limite de la personalidad se considera un trastorno comun que afecta al
0,5% al 5,9% de la poblacién general y es mas comun en las mujeres. En
poblaciones clinicas, el TLP es el trastorno de personalidad mas comun, con una
prevalencia del 10% en pacientes psiquiatricos ambulatorios y del 15% al 25% en
pacientes hospitalizados. (21)

Dentro de las comorbilidades Psiquiatricas mas importantes en los pacientes con
TLP se encontraron los trastornos en el estado de &nimo (82.7%), trastornos de
ansiedad (84.8%), abuso de sustancias (78.2%) y otros trastornos de la
personalidad. (22) Mas del 75% de los pacientes con TLP han presentado
autolesiones y la tasa de suicidio entre estos pacientes se encuentra estimada del
5 al 8%, casi 50 veces mas alta que en la poblacion general. (24)

De acuerdo a la base de datos interna reportada en el anuario estadistico de los
Servicios de Atencion Psiquiatrica, SAP, en el afio 2019, se reportaron en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, en el servicio de consulta de primera vez
110,691 usuarios, de los cuales fueron 55097 hombres y 55594 mujeres. Entre los
padecimientos con mayor demanda encontramos en primer lugar los pacientes con
Esquizofrenia, Trastorno esquizotipico y Trastorno de ideas delirantes con un total

de 16807 usuarios, en segundo lugar los trastornos del humor (afectivos) 8615
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usuarios y en tercer lugar los Trastornos de personalidad con un total de 6749. Entre
los pacientes de primera vez y subsecuentes con trastorno de personalidad, se
documento un total 247 hombres y 443 mujeres de primera vez y 1198 hombres y
4861 mujeres subsecuentes. Segun los egresos hospitalarios por afeccion principal
se encuentra en primer lugar Esquizofrenia, Trastorno Esquizotipico y de ideas
delirantes, F20-F29 de la clasificacion CIE-10, con 1294 usuarios; en segundo lugar
Trastornos del humor (afectivos), F30-F39, con 814 usuarios; en tercer lugar
Trastornos Mentales debidos al consumo de sustancias, F10-F19, con 399 egresos;
cuarto lugar Trastornos Mentales organicos, FO0-F09, con 277 egresos y en quinto

lugar los Trastornos de personalidad, F60-F60.9 con 242 egresos.

Tratamiento

El tratamiento del trastorno limite de la personalidad esta constituido por 2 piedras

angulares: el tratamiento farmacoldgico y el abordaje psicoterapéutico. (25)

Respecto al tratamiento farmacologico, se ha encontrado beneficio con el uso de
diversos farmacos sobre la impulsividad, la agresividad, las distorsiones cognitivas,
la ansiedad y/o la inestabilidad emocional. A nivel neuro fisiolégico se busca actuar
sobre la disfuncién de los neurotransmisores que intervienen en las respuestas
conductuales y en los rasgos temperamentales de vulnerabilidad, asi como en
sintomas agudos. Lo anterior requiere un tratamiento a largo plazo y es un

coadyuvante para mejores resultados en el proceso psicoterapéutico.

Entre los farmacos mas utilizados contamos con los antidepresivos inhibidores de

la recaptura de Serotonina y que junto con los estabilizadores del estado de animo,
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se convierten en los medicamentos de eleccion para el animo, la inestabilidad
afectiva y la ira tipica que presentan los pacientes con TLP. Entre los farmacos mas
estudiados se encuentra la fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram vy
fluvoxamina, estos farmacos logran mejorar la inestabilidad emocional, el humor
depresivo, la irritabilidad, la agresividad verbal y fisica, la percepcion de la

autoimagen y las conductas auto lesivas. (26)

Los estabilizadores del estado de animo y anticomiciales como el litio, el valproato,
la carbamazepina, la oxcarbazepina, topiramato, gabapentina, lamotrigina y
pregabalina, han mostrado mejoria en la impulsividad, la disforia, la agresividad y
las conductas autodestructivas. Ademas, estos farmacos pueden potenciar el efecto
de los antidepresivos y pueden mejorar las oscilaciones en el estado de animo de

estos pacientes. (26)

Antipsicoticos a dosis bajas utilizados en el TLP, muestran beneficio en la
impulsividad, agresividad y en las alteraciones cognitivo- perceptivas de la patologia
limite. Estos ayudan a controlar los episodios micro psicoéticos, la ideacion paranoide

y referencial, las regresiones psicéticas y la desorganizacion conceptual. (27)

Las benzodiacepinas actian reduciendo la ansiedad, son utiles en crisis y en casos
de ansiedad elevada, sin olvidar el mayor riesgo de abuso de estos medicamentos

por parte de los pacientes con TLP. (27)

La otra parte del manejo para los pacientes es algun tipo de psicoterapia, la cual
sera el pilar del tratamiento. Estas intervenciones tienen la finalidad de reforzar la

adaptacion de los sujetos ante estresores de la vida cotidiana, asi como facilitar y
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recuperar la funcién social, familiar y formativo - laboral. Existen diferentes técnicas
psicoterapéuticas que han demostrado ser efectivas en el adecuado tratamiento de
los pacientes con TLP, con resultados variables, entre las psicoterapias utilizadas
se encuentran: intervenciones psicoldgicas y psicoeducativas breves, programas de
terapias psicoldgicas, intervenciones familiares, psicoterapias grupales, terapia

combinada, rehabilitacién funcional e integracion laboral. (28)

Modelo de terapia grupal HPFBA

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez desde hace mas de 15 afios, se
tiene el programa de Terapia de Grupo Integradora (TGl), el cual esta basado en la
teoria psicodinamica, la teoria interpersonal y la psicoeducacién utilizando técnicas
interrelacidnales y expresivas, el psicodrama, dinamicas grupales y de terapia de
apoyo. El proceso del grupo funciona a varios niveles, abarcando tanto el pasado,
presente y futuro, funcionando como un todo individual y grupal, todo esto con el

unico fin de responder a las necesidades de los pacientes con TLP.

La integracion del grupo no solo depende de los conocimientos de varias teorias y
técnicas, sino también de la propia experiencia personal del terapeuta, quien sera
el encargado de llevar la direccion del grupo, permitiendo generar nuevas formas
de abordaje terapéutico, favoreciendo que el paciente desarrolle mejor la regulacion
emocional, lo que condiciona la recuperacion de la funcionalidad. Estos grupos son

abiertos, los cuales se mantienen en constante movimiento y cambio.

El trabajo consta de dos etapas: la primera consiste en grupos de valoracion

(constituido por 8 sesiones semanales que permiten brindar psicoeducacion sobre
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el padecimiento al paciente ademas de identificar si es candidato para una terapia
grupal). Durante esta etapa se presenta el mayor indice de abandono de los
pacientes, lograndose una aceptacion al grupo de entre 5-6 pacientes, que
corresponde solo al 50-60% de un toral de 12 pacientes maximo por grupo. En esta
etapa los factores curativos se presentan como la universalidad, infundir esperanza,
trasmitir informacion, altruismo, cohesién de grupos y catarsis, los cuales ayudan de
menor 0 mayor grado a cada paciente, lo que ayuda a los pacientes para integrarse

y sentir un ambiente de apoyo y de integracion.

La segunda etapa de terapia de grupo tiene una duracion de 2 afios, con sesiones
semanales, que se divide en cohesion y fase de trabajo sobre temas focalizados,
manejo de ansiedades y el cierre del grupo. De forma inicial el objetivo es lograr la
cohesion grupal, la integracion de los compafieros, logrando entender que no son
unicos en padecer dicho trastorno, logrando con ello una mayor identificacion y
universalidad del padecimiento; el tiempo que cada grupo necesita para llegar a la
integracion es variable puede ser de 3 0 hasta 6 meses, dependiendo del grado de
psicopatologia e intensidad del padecimiento de cada integrante del grupo. El
paciente puede terminar la terapia de grupo, debido a abandono (por cambio de
domicilio, por falta de disponibilidad de horario, inicio de trabajo y por decision

propia) o por concluir los dos afios de trabajo.

La tercera etapa o cierre es la caracteristica especial de este modelo, marcando
diferencia en la mayoria de las terapias de grupo, es que se hace de una forma
individual a cada paciente al concluir su tiempo de 2 afios de terapia (80 sesiones).

Antes de finalizar el grupo de 4 a 6 sesiones antes, se le informa la grupo junto con
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el paciente que esta por concluir, esta situacion genera angustia y puede tener
diversos escenarios, una es abandonar la terapia algunas sesiones antes de
concluir, o por el simple hecho de no tolerar terminar un proceso se vive como una
gran perdida y siguen sin poder tolerar dichas angustias, abandonando el grupo. El
segundo escenario es caer de nuevo en una crisis intensa que incluso amerite un
internamiento. La gran mayoria de los pacientes que concluyen el grupo, llegan a
cumplir el programa y despedirse del grupo, el grupo llega a reconocer el momento
de tristeza y alegria por la satisfaccién de que una persona sea beneficiada de la
terapia dandole un motivo de esperanza para mejorar. Algunos de los pacientes que
concluyen con éxito la terapia grupal, se reintegran a la sociedad y a sus actividades,
otros refieren la necesidad de un apoyo gradual para poder desprenderse del equipo
de trabajo y se les da la opcion de continuar durante otros seis meses o se buscan
terapias individuales en otras instituciones. El incorporar en el modelo elementos
del psicodrama, psicoeducativos, cognitivo-conductual,  psicodinamico,
interpersonales y de apoyo, permite a los pacientes el mejorar el manejo de sus
ansiedades y fortalecer la estructura Yoica, obteniendo en el proceso, mecanismos

adaptativos valiosos y recuperando poco a poco su funcionalidad. (29)

Calidad de vida

Las nociones de calidad de vida se traducen como felicidad o bienestar. Existen
varias definiciones de calidad de vida, pero el consenso general existente entre los
investigadores es que la calidad de vida se refiere al bienestar subjetivo. Se trata de

un constructo basado en los estandares de las personas para determinar que es
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una buena vida. (30) Por lo tanto, la calidad de vida es la evaluacion global que hace
un sujeto de su vida, y depende tanto de las caracteristicas del sujeto (demograficas,
de personalidad, valores, etc) como de moduladores externos, como la enfermedad

y el tratamiento que requiere esta. (31).

A pesar de que ha aumentado el interés por la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades mentales, las investigaciones siguen siendo escasas. La calidad de
vida y la discapacidad influyen no solo en el curso de la enfermedad, sino también

en las decisiones de tratamiento y en la respuesta al mismo.

La OMS define la calidad de vida como la percepcion que tiene el individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el que vive
y en relacidon con sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones (32). La
evaluacion de la calidad de vida de un paciente representa el impacto que tiene una
enfermedad y su consecuente tratamiento en la percepcién que el paciente tiene de
su bienestar. Para las escalas, técnicas o instrumentos de medida que se han
diseflado, deben combinar caracteristicas que le den soporte conceptual,

confiabilidad y validez, ademas de tener que ser culturalmente relevantes. (33)

La calidad de vida se puede describir como el conjunto de cuatro factores
dominantes: funcion fisica, estado psicolégico, sociabilidad, somatizacion, sin
embargo estos factores son variables para cada individuo, llama la atencion la
existencia de unos factores moduladores (edad, sexo, tipo de enfermedad,

gravedad de la misma) que actuarian sobre las dimensiones antes sefialadas.
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En el area de la salud, su evaluacion se ha convertido en un objetivo fundamental
como una nueva estrategia introducida para el analisis de los resultados de los
programas terapéuticos, reforzando el consenso que tienen los indicadores en el
area de la salud, como el control de sintomas, las tasas de mortalidad y la esperanza
de vida. La calidad de vida puede estimarse por medio de la funcion fisica, el estado
psicolégico, la funcion y la interaccion social y los sintomas fisicos. El espectro de
indicadores para la medicibn de dichos resultados incluye cinco dominios

principales: Mortalidad, Morbilidad, Incapacidad, Incomodidad, Insatisfaccién. (34)

Los instrumentos de medida de la calidad de vida se clasifican en instrumentos
genéricos e especificos. Se emplean con el propdésito de discriminacion entre
sujetos afectados, predecir el prondstico o resultado de una intervencion y evaluar
los posibles cambios en el tiempo, que permitiria valorar la supervivencia frente a
tratamientos o intervenciones. Los instrumentos de tipo genéricos no estan
relacionados con ninguna enfermedad y son aplicables a la poblacion general y a
grupo de pacientes. Se subdividen en tres subgrupos: las medidas de item unico,

los perfiles de salud y las medidas de utilidad o preferencia.

La calidad de vida de los pacientes psiquiatricos se ve afectada de forma
considerable, en los pacientes con TLP se aprecia en la recurrencia de crisis,
hospitalizaciones, intentos de suicidio, dafio autoinfligido, abuso de sustancias y
autolesiones.

Dentro de las escalas mas utilizadas para medir la calidad de vida en pacientes con

TLP, se encuentra el EuroQol-5D (EQ-5D), World Health Organization Quality of Life
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Questionnaire (WHOQOL), The Short Form-36 Heralth Survey (SF-36) y Quality of

Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (Q-LESQ).

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se han realizado estudios sobre
calidad de vida en pacientes con TLP, con resultados favorables y mejora en calidad

de vida, esto con un tratamiento integral: farmacolédgico y psicoterapéutico. (35)

METODO

JUSTIFICACION

Existe una alta demanda de servicios médicos en el sistema de salud,
especialmente los servicios de atencion psiquiatrica en México, y los pacientes con
trastorno limite de la personalidad son de los principales usuarios ya que visitan con
frecuencia el area de urgencias. Como esta condicion afecta globalmente al
paciente, ademas de recibir diversos tratamientos farmacolégicos, no
farmacolégicos y empeorando multiples comorbilidades (como abuso de drogas,
ansiedad, depresion, autolesiones e intentos de suicidio), este grupo de pacientes
consume importantes recursos del sistema de salud. (36) El manejo Unicamente
farmacolégico no brinda un impacto considerable en la calidad de vida e
impulsividad de los pacientes. (37) La psicoterapia de grupo es una herramienta

particularmente atractiva para el abordaje del trastorno limite de la personalidad.

La Terapia integrativa de grupo en el HPFBA ha obtenido resultados favorecedores
en estos pacientes, sin embargo, es necesario cuantificar el efecto en la mejoria de

la calidad de vida e impulsividad de los participantes del modelo. En el presente
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estudio se busca realizar una estimacion sobre la mejoria en la calidad de vida e

impulsividad de los pacientes tratados con este modelo.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos psiquiatricos afectan no solo la funcionalidad del paciente sino que
tienen un impacto sobre diversas areas (social, econémica, desarrollo personal,
administracion de tiempo libre) de ellos mismos como de su alrededor. El trastorno
limite de la personalidad es una de las enfermedades mentales mas importantes de
nuestro pais, por lo que conviene adoptar las medidas de tratamiento adecuadas,

entre ellos, de tipo farmacolégico y psicoterapéutico.

El modelo de terapia de grupo se ha implementado desde hace varios afios de
manera ambulatoria en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con
resultados favorables en la evolucion del trastorno de la personalidad. La
informacion recopilada en este estudio tiene como objetivo determinar los cambios
en la calidad de vida e impulsividad de los pacientes con trastorno limite de la
personalidad segun la temporalidad en terapia de grupo. La mejora en la calidad de
vida e impulsividad se demostrara al tener un mejor desempefio en las actividades
de la vida diaria, menor atencién en los servicios de urgencias, adecuado apego a
su tratamiento farmacologico y psicoterapéutico, se corroborara esta informacién en
el expediente clinico. Esto ayudaria a conocer el impacto del manejo integral del
paciente en las unidades de salud mental, ademas de fomentar la difusion de dichos

programas a los usuarios de los servicios de salud.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existen cambios en la calidad de vida e impulsividad de los pacientes con TLP en
relacion al tiempo de participacion en el Modelo integrativo de terapia de grupo del

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la mejoria en la calidad de vida e impulsividad en los pacientes con TLP
en relacion al tiempo de participacién en el modelo integrador de terapia grupal de

la consulta externa del HPFBA.
Objetivos especificos

- Medir la mejoria en la calidad de vida en pacientes con diagnostico de TLP y
su relacion con el tiempo de participacién en terapia de grupal en pacientes con
duracion de cero a doce meses y aquellos con duracion mayor a doce meses a dos
afnos.

- Medir la mejoria en la impulsividad en pacientes con diagndéstico de TLP y su
relacion con el tiempo de participacion en terapia de grupal en pacientes con
duracion de cero a doce meses y aquellos con duracién mayor a doce meses a dos
afos.

- Describir las caracteristicas demogréficas de la muestra.

- Medir la mejoria en la calidad de vida e impulsividad, segun la edad de los
pacientes con diagndstico de TLP y su tiempo de participacion en terapia grupal. -
- Medir la mejoria en la calidad de vida e impulsividad, segun el sexo de los

pacientes con diagndstico de TLP y su tiempo de patrticipacion en terapia grupal.
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- Medir la mejoria en la calidad de vida e impulsividad, segun el estado civil de

los pacientes con diagndstico de TLP y su tiempo de participacion en terapia grupal.

Hi

HIPOTESIS

Existe mejoria en la calidad de vida e impulsividad de pacientes con TLP tratados

con el modelo integrador de psicoterapia grupal del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez dependiendo del tiempo de permanencia en el grupo.

HO

No existe mejoria en la calidad de vida e impulsividad de pacientes con TLP tratados

con el modelo integrador de psicoterapia grupal del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez dependiendo del tiempo de permanencia en el grupo.

MATERIAL Y METODOS

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

TIPO VARIABLE

NIVEL MEDICION

PARAMETROS

PACIENTE:
Edad

Tiempo vivido,
medido en afos.

Independiente

Discontinua

18-59

Sexo

Conjunto de
caracteristicas que
diferencian a los
hombres de las
mujeres.

Independiente

Cuantitativa
nominal

Hombre = 1
Mujer = 2

Estado Civil

Situacién de las
personas
determinada por
sus relaciones de
familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, y que
esta en relacién
con ciertos
derechosy
deberes.

Independiente

Cualitativa nominal

Solteria,
matrimonio,
viudez, union libre
o divorciado.

Escolaridad

Nivel maximo de
estudios

Independiente

Discontinua

Ndamero de afios
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tratamiento en el
modelo integrador
de psicoterapia.

2 anos.

Afios de Tiempo con la Independiente Discontinua NuUmero de afios
diagndstico enfermedad,
medido en afios
Tiempo de Tiempo que ha Independiente Discontinua NuUmero de meses
tratamiento en el sido tratado en el o0 afos.
Hospital HPFBA
Impulsividad Dicho de una Dependiente Segun los puntajes | Puntajes obtenidos
persona que de la Escala de en Escala de
habitualmente impulsividad valoracion de la
habla o procede Plutchik (EI) Impulsividad
sin reflexién ni Plutchik (EI)
cautela, dejandose
llevar por la
impresion del
momento.
Duracion en Tiempo que lleva Independiente Grupo: menor a 6 Duracién en
terapia de grupo el paciente meses. terapia.
recibiendo Grupo: 6 meses a

Calidad de vida

Percepcién del
individuo de su
posicion en la vida
en el contexto de
la cultura y sistema
de valores en los
que vive y en
relaciéon con sus
objetivos.

Dependiente

Segun los puntajes
del WHOQOL-
BREF

Puntajes obtenidos
con dicho
cuestionario.

Cuadro 3. Material y métodos

MUESTREO

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se seleccionaron
pacientes que acudian a la terapia de grupo para pacientes con TLP del Hospital

psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
SUJETOS
El universo de estudio esta constituido por los pacientes en seguimiento en la

consulta externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con diagnostico

de Trastorno de Inestabilidad emocional de la personalidad tipo limite que se
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encuentran en el modelo integrador de psicoterapia y su tiempo de participacion en

terapia de grupo.

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION:

a) Pacientes masculinos y femeninos de 18 a 59 afios con diagndstico de
Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad tipo limite.

b) Que se encuentren en el modelo integrador de psicoterapia grupal de esta
institucion.

C) Todos los pacientes deberan contar con tratamiento farmacolégico.

EXCLUSION:

a) Pacientes con sintomatologia aguda de dificil control al momento de la
valoracion (agitacion psicomotriz, ideas de muerte o suicidas).

b) Pacientes que se encuentren en seguimiento y tratamiento en alguna otra
institucion fuera del HPFBA.

C) Pacientes que no acepten participar en el estudio.

ELIMINACION

a) Pacientes que no respondan de manera adecuada a la herramienta de
evaluacion.

TIPO DE ESTUDIO

Comparativo, longitudinal y de correlacion.
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INSTRUMENTO

1. Escala de calidad de vida World Health Organization Quality of life
(WHOQOL- BREF): Esta escala fue disefiado con la intencion de medir y conocer
la satisfaccion y placer del paciente en las actividades de su vida cotidiana. Este
instrumento es aplicable a todo tipo de paciente, independientemente del
diagnostico y tratamiento. Produce un perfil de calidad de vida de cuatro areas:
Fisica, Psicoldgica, Relaciones sociales y ambiente. EI Whoqol- Bref contiene un
total de 26 preguntas, cada una con 4 items puntuados y 2 items individuales sobre
la percepcion de la calidad de vida y salud. Los 4 items son puntuados en una
direccién positiva del 0 al 100, los puntajes mas altos muestran una mayor calidad
de vida. Asi también, los items individuales son escalados en una direccion positiva,
con una puntuacion del 1 al 5, los puntajes mas altos denotan una alta calidad de
vida. Este instrumento se encuentra validado en poblacibn mexicana, cuenta con
una consistencia interna que se valor6 por medio del alfa de Cronbach que obtuvo
valores por encima de 0.7 en todos los dominios; la validez discriminante también
tuvo valores altos demostrando la diferencia entre poblacion enferma y sana.

2. Escala de Impulsividad de Plutchik (EI)

La Escala de Impulsividad de Plutchik consiste en 15 reactivos contestados en una
escala de frecuencia de tres puntos. Estos reactivos preguntan al paciente sobre su
tendencia a involucrarse en conductas impulsivas, todas las cuales reflejan posibles
pérdidas de control. Los reactivos se refieren a la planeacion, a los gastos

impulsivos, a la sobrealimentacion, al control emocional y al control conductual.
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a) Factor de autocontrol. Compuesto por 6 reactivos que miden los aspectos
relacionados con la capacidad que tiene el sujeto para esperar o retrasar sus
acciones. B) Factor de planeacién de las acciones en el futuro, incluye la posibilidad
de darse cuenta de las consecuencias de sus actos y aun asi perseverar en las
ideas. C) Factor de conductas fisioldgicas, en este factor se agrup6 la impulsividad
en las conductas alimentarias y sexuales. D) Factor de actuacién espontanea, se

refiere a la conducta irreflexiva y descontrolada.

Esta escala se encuentra validada en poblacion Mexicana cuenta con alfa de

Cronbach de la escala fue de 0.67.

PROCEDIMIENTO

Se presento este protocolo ante el Comité de ética e Investigacion, se aprobd y se
solicité autorizacion de los jefes de los diferentes servicios involucrados para
abordar a los pacientes que se encontraban participando en la terapia grupal del
servicio de Consulta externa del hospital.

Con previa firma de consentimiento informado por parte del paciente, se registraron
los datos sociodemogréficos y se aplicé la Escala de calidad de vida (WHOQOL-
BREF), escala de evaluacion de la impulsividad de Plutchik (El) la poblacién se
dividio en dos grupos aquellos que tienen una duracion menor a doce meses y el
otro grupo con duracion de 12 meses a 2 afios y se compararon los resultados.
Los recursos humanos fueron el médico residente sustentante de la tesis, el asesor

metodoldgico y el asesor tedrico. Dentro de los recursos materiales se utilizaron un
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consultorio ubicado en el area de consulta externa del Hospital Psiquiétrico Fray
Bernardino Alvarez, asi como juegos de fotocopias del cuestionario de calidad de
vida (WHOQOL- BREF) y de la escala de evaluacién de la impulsividad de Plutchik
(EI). Se otorgaron a cada paciente un juego con cada una de las fotocopias, ademas
de un boligrafo para contestar. Posteriormente se analizaron los datos con el
programa estadistico SPSS.

CONSIDERACIONES ETICAS

Este es un estudio con riesgo minimo, acorde con el reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacibn para la salud que incluye: estudios
prospectivos que emplean procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran:
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas.

Antes del ingreso a este proyecto de investigacion el familiar ley6 el documento de
consentimiento informado. Este documento, a su vez fue firmado, haciéndoles
entrega de una copia, en tanto que una copia adicional fue anexada al expediente
clinico. Durante la realizacion de este estudio se mantuvo un apego estrecho a la
declaracion de Helsinki, que considera la autonomia de los participantes, asi como
los principios de justicia, respeto y confidencialidad. En caso de encontrar pacientes
con sintomatologia aguda, se iban a canalizar al servicio de urgencias para su

valoracion, manejo y seguimiento a su evolucion lo cual no fue necesario en este
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estudio. Independientemente de la calidad de vida e impulsividad de los pacientes
se les dio psicoeducacion.

ANALISIS ESTADISTICO

De la muestra total, el nUmero de pacientes que cumplieron los criterios de inclusion

y formaron parte del analisis estadistico que se realizé fue de n= 30.

Los resultados se analizaron a partir de medidas de tendencia central y de
dispersion, frecuencia, porcentajes y como prueba de comparacion estadistica se
utilizé la prueba exacta de Fisher; se considero un nivel de significancia estadistica

con un valor de p<0.5.

Se comparo la proporcion de pacientes de acuerdo al tiempo de asistencia a la
terapia grupal por cada una de las categorias en que se dividieron cada una de las

variables de los instrumentos utilizados.

Para todas las pruebas estadisticas se consider6 un valor de p<0.05 como

significancia estadistica.

El andlisis de datos fue realizado usando el software SPSS version 22.

RESULTADOS
Datos sociodemoqgréaficos

Se captaron 30 pacientes en total con diagnéstico de trastorno limite de la
personalidad, no existieron pacientes eliminados. Se recabaron datos y se hicieron
las valoraciones completas de estos 30 pacientes, de los cuales 21 (70%)
presentaban una duracién mayor a 12 meses en terapia de grupo y 9 (30%) una

duracion menor a 12 meses en terapia de grupo.

Con respecto al género, la mayor parte de la muestra estuvo conformada por

pacientes femeninos (n=27, 90%) y la edad promedio de la muestra fue de 39.29
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(21-58), contando con menor numero de pacientes del sexo masculino (n=3, 10%)
y la edad promedio fue de 31 (27-36).

El estado civil predominante fue soltero (n=17, 56%) en este apartado
encontrandose los pacientes con duracion menor a 12 meses y el resto por aquellos
gue contaban con més de 12 meses de duracion en terapia de grupo, seguido del
estado civil divorciado ( n=7, 27%), union libre (n=4, 13%) y estado civil casado (n=2,
6%0).

La mayoria de los pacientes tenian como escolaridad maxima el nivel de estudios
de licenciatura (n=11, 36%) pertenecientes al grupo mayor a 12 meses en terapia
de grupo, seguido de bachillerato completo (n=7, 23%) dos pacientes con duracion
menor a 12 meses en terapia de grupo, Secundaria (n=6, 20%), bachillerato
incompleto (n=5, 16%) un paciente con duracién menor a 12 meses en terapia de

grupo, carrera técnica (n=1, 3%).

Con respecto a la situacion laboral al momento del estudio se encontraban sin
ocupacion (n=8, 26%) seis pacientes pertenecientes al grupo con duracion mayor a
12 meses en terapia, dos menor a 12 meses en terapia grupal, al cuidado del hogar
(n=8, 26%) todos pertenecientes al grupo mayor a 12 meses en terapia grupal,
empleados (n=5, 16%) un paciente con duracion menor a 12 meses en terapia de
grupo y cuatro con duracién mayor a 12 meses en terapia grupal, profesionistas
(n=4, 13%) todos pertenecientes al grupo con 12 meses en terapia de grupo,
estudiantes (n=3, 10%) del grupo de duracion mayor a 12 meses, empresario (n=1,
3%) perteneciente al grupo mayor a 12 meses, jubilado (n=1, 3%) del grupo de

mayor a 12 meses en terapia grupal.

La poblacion se dividié en 2 grupos respecto a los meses de permanencia en terapia
grupal, el primero consté de 0 a 12 meses con un total de 9 pacientes (30%) y el
segundo mayor a 12 meses hasta 2 afios de asistencia con 21 pacientes
representando el 70%, situacion que se vio afectada por las condiciones de la
pandemia por SARS-COVID19.
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Tabla 1 Descripcion de las variables sociodemograficas de los usuarios del Hospital

Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que se encuentran en el programa de Terapia

de Grupo
Variable Hombre Mujeres
n=3 n=27
Edad 31 (27-36) 39.29 (21-58)
Estado civil
Soltero/a 3 14
Union libre - 4
Casado/a - 2
Divorciado/a - 7
Escolaridad
Secundaria - 6
Carrera técnica - 1
Bachillerato incompleto 1 4
Bachillerato completo 2 5
Licenciatura 11
Ocupacion
Sin ocupacion 2 6
Hogar - 8
Empleado/a 1 4
Estudiante - 3
Profesionista - 4
Empresario/a - 1
Jubilado/a - 1
Duracion en terapia de grupo
0 a 12 meses 1 8
1 afio a 2 afios - 21

Tabla 1. Datos sociodemograficos
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Respecto a la impulsividad se encontro que el total de los pacientes que participaron
en el estudio calificaban para impulsividad 30 usuarios (100%) con una prueba
exacta de Fisher del 0.53*. (Grafica 1)

ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE
PLUTCHIK

100%

E1-19 PUNTOS m@>20 PUNTOS

Grafico 1. Escala de impulsividad de Plutchik, puntuacién minima de 0 puntos.
Méaxima de 45 puntos, puntaje para calificar como impulsivo 20 puntos.

CALIDAD DE VIDA WHOQOL- BREF

25
20
15

10

DURACION EN TERAPIA

B BAJA 69 PUNTOS O MENOS B MEDIA 70-99 PUNTOS B ALTA 100-130 PUNTOS

Grafica 2. Calidad de vida Whoqol- bref
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Respecto a la calidad de vida percibida por el paciente se observan las siguientes

diferencias segun la duracion en terapia de grupo.

En el grupo menor a 12 meses, conformado por 9 pacientes, calificaron para una
calidad de vida baja 8 pacientes (88.88%), 1 paciente califico para calidad de vida
media (11.11%). (Grafica 2)

En el grupo con duracion mayor a 12 meses en terapia de grupo el resultado fue
gue los 21 pacientes calificaron para calidad de vida media (100%), con una prueba
exacta de Fisher de 0.00001.

Se observa significancia estadistica en los siguientes dominios del instrumento de
Calidad de vida Whoqol- Bref, esto de acuerdo al tiempo transcurrido de los

pacientes en la terapia de grupo.

DOMINIOS ESCALA DE CALIDAD DE VIDA

25
20
15
10

AREA FISICA (35 AREA AREA SOCIAL (15 AREA AMBIENTAL
PUNTOS) PSICOLOGICA (30 PUNTOS) (40 PUNTOS)
PUNTOS)

Grafico 3. Calidad de vida

En el dominio de area ambiental se obtuvieron 23 puntos de 40 en total (57.49%),
en el area fisica se obtuvieron 20 puntos de 35 en total (57.14%), en el area
psicoldgica se obtuvieron 16 puntos de 30 en total (53.33%) y en el area social 8
puntos de 15 en total (53.33%). (Gréfica 3)
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Seguimiento en TG menor | Seguimiento en TG XZ (p)
a 12 meses mayor a 12 meses
Calidad de vida (0.00001)*
Baja 8 0
Media 1 21
Alta 0 0
Impulsividad (0.53)*
Presente 9 18
Ausente 0 3
* SE UTILIZO LA PRUEBA EXACTA DE FISHER

Tabla 2. Prueba exacta de Fisher

Para la interpretacion de datos se utilizo la prueba exacta de Fisher obteniendo
como resultado para la escala de calidad de vida un resultado de p< 0.00001 por lo
que se considera significativa para el estudio en relacion a la mejoria en la calidad
de vida segun el tiempo de permanencia en terapia de grupo, sin embargo los
resultados de la escala de impulsividad de Plutchik dio un resultado de p < 0.53 por
lo que no se considera significativa para este estudio ya que los dos grupos de

pacientes continuaban sin variaciones en cuanto a la impulsividad. (Tabla 2)

DISCUSION

El trastorno limite de la personalidad afecta del 0.5% al 5.9 % de la poblacién
general, principalmente en mujeres, esto se pudo corroborar en el presente estudio,
al considerar entre las variables sociodemogréficas el predominio de mujeres en un
90%, en contraposicion con los hombres que representan un 10%, lo que coincide
con la epidemiologia reportada en la literatura, las mujeres a comparacién de los
hombres, experimentan niveles altos de culpa, vergiienza o autoagresiones

implementando mecanismos de afrontamiento inadecuados (21).

La edad promedio de la muestra fue de 39.29, en cuanto al estado civil la mayoria

de los pacientes se encuentran solteros en un 56%, coincidiendo con la literatura ya
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gue cuentan con graves trastornos en las relaciones interpersonales, gran

intolerancia a la soledad e hipersensibilidad a las relaciones sociales. (23)

Se reportd que 36% de los usuarios contaban con nivel académico alto a nivel
licenciatura, esto podria estar asociado a la conciencia de enfermedad y al acceso
de informacién respecto a la salud mental, por lo que las personas con mayor
escolaridad tienden a buscar mas la atencidbn médica y son quieres acuden a

seguimiento psicoterapéutico.

Entre los usuarios pertenecientes al programa de terapia de grupo se logré la
participacion de 30 usuarios, de los cuales 9 eran pertenecientes al grupo con
duracion menor a 12 meses, esta cifra se pudo vio afectada debido a la pandemia
por el SARS COVID 19 que a pesar de que los grupos de terapia continuaron
trabajando en modalidad en linea, se vio disminuida la cantidad de pacientes de
nuevo ingreso para terapia de grupo, ya que la institucion no se encontraba
trabajando al cien por ciento y la primera etapa de esta modalidad de terapia
consiste en valorar a los posibles integrantes en varias sesiones, también es donde
se presenta mayor indice de abandono al programada. El resto de los usuarios
pertenecian al grupo con una duracion mayor a 12 meses, con adecuado apego al
programay a sus sesiones semanales, en esta parte del programa se va valorando
constantemente la evolucién de los pacientes, asi como la actitud que presentan
ante los estresores de la vida cotidiana, algunos pacientes al concluir el programa
de terapia de grupo solicitan el permanecer en el programa durante unos meses
extra o en otros casos contindan buscando ayuda por medio de servicios médicos

privados. (29)

La impulsividad fue objeto de estudio en el presente trabajo, se valoro la presencia
y mejoria de la impulsividad en los participantes segun el tiempo de permanencia
en terapia de grupo, donde los resultados no fueron significativos ya que en la
totalidad de los pacientes permanecian con niveles de impulsividad importantes, sin
ser un factor determinante el tiempo de permanencia en terapia de grupo, al realizar

el analisis de la Escala de impulsividad de Plutchik (EI) con la prueba exacta de
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Fisher se obtuvo un valor de p<0.53 lo cual no es significativo, por lo que valdria la
pena realizar mas estudios al respecto sobre la impulsividad. Al parecer el modelo
integrador no impacta lo suficiente en cuanto a una mejoria significativa de la
impulsividad, por lo que habria que considerar otros enfoques terapéuticos

complementarios con el fin de mejorar la impulsividad en estos pacientes.

En el hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se han realizado estudios sobre
calidad de vida en pacientes con TLP, con resultados favorables y mejora en la
calidad de vida llevando un tratamiento integral: farmacoldgico y psicoterapéutico.
(34)

Dichos resultados coinciden favorablemente con los hallazgos obtenidos en la
presente investigacion, en donde encontramos una tendencia significativa a
presentar niveles més altos de calidad de vida en relacién a la permanencia en
terapia de grupo, en el grupo menor a 12 meses conformado por 9 pacientes,
calificaron para una calidad de vida baja en 8 pacientes lo que representa un 88.88%
y un paciente con calidad de vida media (11.11%), sin embargo en el grupo con
duracidon mayor a 12 meses los 21 integrantes calificaron para una calidad de vida
media (100%) que aunque no llega a calidad de vida alta es considerable ya que en
relacion al tiempo de trabajo en terapia de grupo su percepcion de calidad de vida
mejora de manera global, se registr6 en los dominios de la presente escala los
siguientes resultados, en el &rea ambiental un 57.49% que valora la libertad,
seguridad, ambiente fisico, recursos econémicos, oportunidad de informacién, ocio,
descanso, hogar, atencion sanitaria, social y transporte, en el area fisica un 57.49%
en el cual se valora la salud fisica, dolor, dependencia de medicamentos, energia
para la vida diaria, movilidad, suefio y descanso, actividades de la vida diaria,
capacidad de trabajo, en el area psicologica un 57.14% donde se valoran los
sentimientos positivos, espiritualidad, religion, creencias personales, pensamiento,
aprendizaje, memoria, concentracion, imagen corporal, autoestima, sentimientos
negativos y en el area social se registr6 un 53.33% que valora las relaciones
sociales, relaciones personales, actividad sexual, apoyo social, esto coincide con la

literatura en demostrar que las areas sociales son las que presentan mayor dificultad
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e impacto en este tipo de pacientes y su vida diaria, se realizé el analisis estadistico
con la prueba exacta de Fisher con un resultado de p<0.00001 lo que es significativo

en relacién a la mejoria de calidad de vida y su permanencia en terapia de grupo.

CONCLUSIONES

e El trastorno limite de la personalidad es un padecimiento prevalente en el
sexo femenino en el 90%.

e La calidad de vida en los pacientes con Trastorno de personalidad tipo limite
gue se encuentran en el modelo integrador de psicoterapia grupal es
directamente proporcional a su duracion en dicho modelo de tratamiento.

e No se encontr6 correlacién en los niveles de impulsividad en los pacientes
con trastorno de personalidad limite que se encuentran en el modelo
integrador de psicoterapia grupal respecto a su duracién en la terapia de
grupo por lo que habra que continuar buscando herramientas especificas
para el manejo de aspectos en relacion a la impulsividad.

e Aunque los resultados de este estudio fueron significativos no se
considerarian determinantes por ser una muestra con poca poblacion
secundaria a la pandemia de SARS COVID19.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES SEPTIEMBRE 2020 A JULIO 2021

Actividad Sep | Octubre | Nov | Dic Enero | Febre | Mar | Abr | Ma | Jun | Jul
202 | 2020 2020 | 202 | 2021 | ro 202 | 202 | yo 202 | 2021
0 0 2021 |1 1 202 |1
1

Elaboracién del
proyecto de
investigacion

Busqueda de
referencias
documentales

Lectura de
documentos

Aprobacidn por
comision de
Investigacion y
de ética en
investigacion

Inicio de
recoleccion de
datos

Organizaciony
analisis de
resultados

Redaccion del
primer borrador

Redaccion del
segundo
borrador

Presentacién del
reporte
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ANEXOS

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA WHOQOL- BREF

Muy mala Regular Normal Bastante Muy buena
buena
¢, Coémo calificaria
1 su calidad de 1 2 3 4 5
vida?
Muy Un poco Lo Bastante Muy
insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal satisfecho/a satisfecho/a
¢ Como de
2| satisfecho/a esta 1 2 3 4 5
con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado
ciertos hechos en las dos ultimas semanas.

Nada Un poco Lo Bastante Extremadamente
normal
¢Hasta qué punto
piensa que el dolor
3 (fisico) le impide hacer 1 2 3 4 S
lo que necesita?
¢En qué grado
necesita de un
4 tratamiento médico 1 2 3 4 5
para funcionar en su
vida diaria?
5 ¢Cuanto Qisfruta de la 1 5 3 4 5
vida?
¢Hasta qué punto
6 siente que su vida 1 2 3 4 5
tiene sentido?
¢, Cual es su
7 capacidad de 1 2 3 4 5
concentracion?
¢, Cuanta seguridad
8 siente en su vida 1 2 3 4 5
diaria?
¢, Cémo de saludable
9| es el ambiente fisico a 1 2 3 4 5
su alrededor?
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Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de

hacer ciertas cosas en las dos ultimas semanas, y en qué medida.

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para la vida
diaria?

11

¢Es capaz de aceptar
su apariencia fisica?

12

¢ Tiene suficiente dinero
para cubrir sus
necesidades?

13

¢ Dispone de la
informacion que
necesita para su vida
diaria?

14

¢Hasta qué punto tiene
oportunidad de realizar
actividades de ocio?

15

¢Es capaz de
desplazarse de un lugar
a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos ultimas semana ha
sentido satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida

Muy Bastante Muy
insatisfecho/a | P0CO | Lonormal | gaiisfecho/a | satisfecho/a
¢Coémo de
16| satisfecho/a esta con 1 2 3 4 5
su suefio?
¢ Como de
satisfecho/a esta con
17 su hablllldad para 1 5 3 4 5
realizar sus
actividades de la vida
diaria?
¢Cémo de
18 satisfecho/a esta con 1 5 3 4 5

su capacidad de
trabajo?
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19

¢Cémo de
satisfecho/a esta de si
mismo?

20

¢Coémo de
satisfecho/a esta con
sus relaciones
personales?

21

¢Coémo de
satisfecho/a esta con
su vida sexual?

22

¢Coémo de
satisfecho/a esta con
el apoyo que obtiene
de sus amigos/as?

23

¢Coémo de
satisfecho/a esta de
las condiciones del
lugar donde vive?

24

¢ Como de
satisfecho/a esta con
el acceso que tiene a
los servicios
sanitarios?

25

¢Coémo de
satisfecho/a esta con
los servicios de

transporte de su zona?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o
experimentado ciertos sentimientos en las dos ultimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢ Con qué
frecuencia
tiene
sentimientos
negativos,
tales como
tristeza,
desesperanza,

ansiedad, o
depresion?




ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE PLUTCHIK (EI)

Instrucciones: Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique con qué frecuencia le

ocurren las siguientes situaciones.

Sefale en los recuadros de la derecha la respuesta que se ajuste a su caso.

Nunca

A veces

A menudo

Casi
siempre

1. ¢Le resulta dificil esperar en una
fila?

¢Hace cosas sin pensarlas?

¢ Gasta dinero impulsivamente?

¢Usted planea con anticipacion?

¢ Pierde facilmente los estribos?

¢Le resulta facil concentrarse?

No AW

¢Le resulta dificil controlar sus
impulsos sexuales?

8. ¢Dicelo primero que le viene a la
mente?

9. ¢usted come aunque no tenga
hambre?

10.¢Es usted impulsivo?

11.;Termina las cosas que empieza?

12.¢Le resulta dificil controlar sus
emociones?

13.¢Se distrae con facilidad?

14.;Encuentra dificil permanecer
quiero mientras esta sentado?

15. ¢Es usted precavido?




Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, Ciudad de México a de
del 2020.

Protocolo:

Registrado ante el Comité de Investigaciéon con nimero:

Registrado ante el Comité de Etica e Investigacién con nimero:

Nombre del investigador principal:

Direccién del sitio de investigacién: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. Esquina San
Buenaventura, Calle Nifno de JesUs No. 2, Tlalpan, colonia y Alcaldia Tlalpan, teléfono conmutador 5573-
1889 0 5655-4405

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

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

I. Yo: declaro que se me propone
participar en el proyecto de investigacion con el fin de evaluar la existencia de

Il. Se me ha informado que se me realizard una entrevista y un cuestionario autoaplicado.

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

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informaciéon acerca de mi salud
durante el estudio.

V.Los resultados de dichas pruebas ayudardn a determinar si cuento con sintomas y que los resultados se
utilizardn con fines estadisticos.

VI.  Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi participacion
VIl. Se me aclard que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a ninguno de
mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIII. Autorizo la publicacion de los resultados de mi estudio a condicidon de que en todo momento se
mantendrd el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelard miidentidad. Los resultados
obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente confidenciales.

Con fecha . habiendo comprendido lo
anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacién en
el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el estudio titulado:

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explic el Procedimiento

Testigo Testigo



Carta de autorizacion al Jefe del Servicio (donde se solicite)

Ciudad de México a de del 20 .

Dr. (a) (nombre del Jefe del servicio)
Presente

Con el presente solicito a usted, autorizaciéon para llevar a cabo el protocolo de investigacion

titulado: (nombre completo del protocolo).

Durante un periodo de (tiempo que se necesita para el estudio) a partir de (fecha del periodo
de inicio y termino). El cual se evaluard con enfrevista neuropsiquidtricas, estudios de

laboratorio y realizaciéon de (pruebas que necesite para realizar el estudio).

Agradeciendo de antemano la atencidn a la presente.

Atentamente

(Nombre y firma del Residente)



Solicitud de asesor de tesis

Ciudad de México a 06 de Octubre del 20

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION
JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor de Tesis
de Gilda Velazquez Garcia, Médico Residente de tercer afio, de la Especialidad en

Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y la eleccién
del tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su titulacion

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Dr. Pablo Vera Flores

c.c.p.- MTRA. JANET JIMENEZ GENCHI.- Secretaria y Coordinadora del Comité de Investigacién



Solicitud de asesor de tesis

Ciudad de México a 06 de Octubre del 20

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION
JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor de Tesis
de Gilda Velazquez Garcia, Médico Residente de tercer afio, de la Especialidad en

Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y la eleccidn

del tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su titulacion

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo

ATENTAMENTE

Dr. Francisco Munoz Sandoval

c.c.p.- MTRA. JANET JIMENEZ GENCHI.- Secretaria y Coordinadora del Comité de Investigacion



1. Declaracidon de no conflicto de intereses

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores PUblicos,

Yo como personal adscrito

a Y

con nUmero de empleado declaro que

durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me correspondan respecto del
puesto que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar bajo los mds estrictos principios de la
ética profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

«  Mantendré estricta confidencialidad de la informacién y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

« Tal informacion serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

« No tengo ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun interés
financiero o de ofro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial
obtenida en los asuntos o tramites propios de esta Comisidon Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comisidn Federal,
pero no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.

+  Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de larealizaciéon
de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

« No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

« No manejare informacién falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabajo.

« En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los
resultados obtenidos de los trabajos realizados.

« Nointervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi trabagjo.
O No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la Comisidon
Federal.

« En ningUn caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencidon de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi frabajo.

« Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabgjo.

+ Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi trabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptacion de las condiciones y responsabilidades que se plasman
en este documento.

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE Y FIRMA:
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