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RESUMEN

Objetivos: Describir y establecer la / las dimensiones prevalentes en la personalidad, seglin el modelo
de los cinco grandes, dentro de los pacientes acudiendo a |a consulta externa del servicio de
Reumatologia de este CMN "20 de Noviembre”, ISS5TE, en el periodo comprendido entre los meses de
Mayo y Julio del afio 2010. Conocer los factores demograficos relacionados a las dimensiones de
personalidad en pacientes con Lupus Eritematoso que se presentan con mayor frecuencia en la consulta
externa del servicio de Reumatologia de este CMIN “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Resultados: Participaron en el estudio 23 pacientes del CMN “20 de Noviembre” con diagnostico de
Lupus Eritematoso. De estos 22 (96%) son de sexo femenino y 1 (4%) de sexo masculino. El rango de
edad se extendi6 desde los 22 hasta los 65 afios con una media de 45,09 afios (DS’ 11.47). La
escolaridad de la muestra comprende los niveles Basico, que comprende primaria y secundaria (13%)
Medio, que comprende estudios de bachillerato(26%) y Superior que comprende estudios de
licenciatura y posgrado(61%). El comportamiento luego de la estandarizacion de la muestra fue similar
al de al poblacion general. En la correlacion entre las diferentes dimensiones de personalidad y los
factores sociodemograficos, se encontraron sélo algunos datos significativos estadisticamente, (Prueba
de Kruskal-Wallis y Correlacion de Pearson). La Escala de Actividad tiende a puntuar en forma negativa,
asi como sus dos subescalas, (Actividad General y Esfuerzo por el trabajo), siendo mds evidente la
tendencia a puntuar negativamente en |a subescala de esfuerzo por el trabajo La escala de sociabilidad
también puntud negativamente, sin embargo en una de las subescalas, (fiestas y amigos), la tendencia
es puntuar positivamente. La escala de impulsividad de igual forma tiende a puntuar en forma negativa,
las dos subescalas, (Impulsividad y Busqueda de sensaciones), también puntuando en forma negativa,
siendo mds evidente la tendencia en Blsqueda de sensaciones. Finalmente la escala de Agresion tiende
a puntuar positivamente. Las escalas de Neurcticismo-Ansiedad y Actividad, tienden a mostrarse mds
elevada en el subgrupo de 41 a 50 afios. La subescala de esfuerzo por el trabajo resalta en mayores de
50 afios. La escala de Sociabilidad tiende a resaltar en el grupo de 18 a 40 afios, puntuando
negativamente y en el grupo de mayores a 51 afios, puntuando positivamente en forma de una
tendencia. En las subescalas de fiestas y amigos e intolerancia al aislamiento puntdan negativamente en
el grupo de 18 a 40 afios. En la escala de Impulsividad y bisqueda de sensaciones el grupo de 51 afios
presenta una distribucién mas amplia en sus puntajes que los otros grupos, los mayores de 51 afios
obtiene puntuaciones negativas en la subescala de impulsividad. Agresividad-Hostilidad, las
puntuaciones del grupo mayor a 51 afios tienden a destacar, sin embargo mantienen |a tendencia de la
poblacién general. Las diferencias significativas encontradas en el instrumento considera solo la
subescala de intolerancia al aislamiento. Respecto al andlisis de escolaridad, sélo se encontraron datos
significativos sdlo en el grupo de educacion superior y respecto a las escalas Actividad, esfuerzo por el
trabajo, fiestas y amigos. De igual forma hay relaciones en las diferentes escalas del instrumento,
significativas para la relacion entre actividad Y Fiestas y amigos, Impulsividad y Blsqueda de
sensaciones. Neuroticismo-Ansiedad con Agresion. Esfuerzo por el trabajo con sociabilidad y fiestas y
amigos. Fiestas y amiges con impulsividad y busqueda de sensaciones. Impulsividad con agresion.

Conclusiones: el grupe de estudio tiene un comportamiento similar a la poblacion general, sin embargo
existen tendencias a pesar de esto, pareciera que la patologia reumatolégica no condiciona, relacionado
a factores estructurales propios de la patologia, cambics preferenciales en este grupe de pacientes en
su personalidad. Mds bien parecieran responder al contexto de interaccién entre el intrapsiquismo
individual y su comportamiento ante un ambiente condicionante.
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NTRODUCCION.

Descripcion de dimensiones de personalidad, con el modelo de los 5 grandes en pacientes y Lupus
Eriternatoso, (LES).

En Reumatologia se han realizado diversos estudios que toman en cuenta la importancia de la
evaluacion neuropsiguidtrica de los pacientes, Moran, 1996, (1); Dupond et al, {1990) (3). Ferstl, et al.
(1992), {5). Hermann et al. (2000),(6). Salaffi, et al. 2005, (2). Berlit, (2007), comenta prevalencias de
entre 37% a 95% en poblaciones reumatoldgicas de trastornos psiquidtricos, (disfuncion cognitiva,
trastornos afectives, sindromes ansioses, cambios de personalidad), (4). Sundquist et al. (2008),
muestran los resultados de un estudio de cohortes con seguimiento entre 1973 y 2004, con mayor
riesgo para pacientes reumatologicos de alteraciones psiquiatricas, LES con mayor riesgo de trastornos
psiquidtricos subsecuentes. Riesgos Relativos: Artritis Reumatoide 1.45, LES 2.38, Espondilitis
Anguilosante 1.69, (hombres), Artritis Reumatoide 1.36, LES 2.16, Espondilitis Anquilosante 1.95,
(mujeres). LES con mayor riesgo de trastornos cognitivos, (7). Haupt, (2004), sefiald dentro de los
trastornos reumatolégicos, al LES con la mayor frecuencia de alteraciones psiquidtricas en hasta el 50%
de los pacientes de incluirse el deterioro cognitivo leve. Los sindromes psiquidtricos que evaluo
incluyen, estados confusionales agudos, trastornos por ansiedad, sintomatologia afectiva y psicosis, sin
embargo el deterioro cognitivo no ha podido relacionarse con la severidad de |a enfermedad, (42). Esto
nos permite proponer la relevancia en la objetivacion de las manifestaciones neuorpsiquiatricas en este

grupo de pacientes, asi como el perfil dimensional de personalidad.
Lupus Eritematoso.

El Lupus Eritematoso Sistémico es una enfermedad autoinmune, en la que el dafio a drganos y tejidos se
da mediante adherencia de autoanticuerpos y complejos inmunes, (102). Sus indicadores
epidemioldgicos, incidencia, (casos nuevos), de 5.5/100,000 habitantefafio y una prevalencia de
122/100,000 habitantes. Edad de inicio entre 20 y 40 afios, relacién mujer:hombre 9:1 y 2:1 en nifios y
adultos mayores. En el género masculino y en nifios existe un curso mas agresivo y mayor incidencia de
dafio renal. Aungue es una enfermedad cronica que puede llegar a poner en peligro la vida, la mayoria
de los pacientes evolucionan a una enfermedad cronica, debilitante y con afeccion sistémica leve a
moderada. Actualmente la sobrevida es de cinco afios en 98% de los casos y el prondstico es malo sélo
en pacientes con dafio erganico grave renal, del sisterma nervioso central o aparato cardiovascular. La
principal causa de morbilidad y mortalidad lo constituyen las infecciones secundarias al uso de farmacos
inmunosupresores, neoplasias y cardiopatia isquémica prematura. Actualmente se han afiadido causas
de comorbilidad y mortalidad como nefropatia, cardiopatia isquémica prematura y complicaciones del
tratamiente, (infecciones, neoplasias), (101). Otres autores consideran una supervivencia del 90% a 95%
a dos afios, 82% a 90% a cinco afios, 71% a 80% a 10 afios y 63%a 75% a los 20 afies. Con una mortalidad
cercana al 50% en 10 afios, de relacionarse al momento del diagnostico con creatinina sérica mayer 1.4
mg/dl, hipertensién, sindrome nefrético, (proteinuria mayor a 2.6 gr), anemia, (Hb menor a 12.4 gr/100
dl}, hipoalbuminemia, hipocomplementemia y aPL. Muchos pacientes incapacitados por insuficiencia
renal crénica, fatiga, artritis, y dolor. Hasta un 25% experimenta remisiones, a veces durante algunos
afios, pero rara vez son permanentes. Las causas principales de muerte durante la primera década de la
enfermedad son la actividad sistémica del LES, la insuficiencia renal y las infecciones; mads tarde los
incidentes tromboembdlicos y los problemas cardiovasculares. Al parecer existe un mayor riesgo de
cancer entre los pacientes con LES, (linffoma no Hodgkin, hematolégicos, pulmonar y hepatobiliar),
(102).

Respecto a la patogenia, se da una interaccidn entre genes de predisposicion y factores ambientales,
originando respuestas inmunes anormales, desde hiperreaccién a hipersensibilidad en linfocitos Ty B
hasta una regulacion deficiente de la disponibilidad de antigenos con respuestas sostenidas por parte de
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los anticuerpos. La hiperreaccion en linfocitos Ty B traduce una mayor expresion de moléculas HLA-D y
CD40L, con esto las células activadas facilmente por antigenos inducen las primeras sefiales activadoras,
generando una produccién sostenida de autoanticuerpos y la formacion de complejos inmunes
provocando secuestro y destruccion de células revestidas de |g; fijacion y segregacion de proteinas del
complemento, y liberacion de quimiotaxinas, péptidos vasoactivos y enzimas destructoras en los tejidos,
(102).

Autoanticuerpos dirigidos contra complejos DNA/Proteina o RNA/proteina como los nuclecsomas, una
parte del RNA nucleolar v el RNA ayustosdmico. Durante los procesos apoptéticos estos antigenos
migran a la superficie celular, contenides dentro de vesiculas ahi, cambiandeo al conformacion de los
fosfolipidos, acercindose las porciones antigénicas a la superficie. Las moléculas celulares que cambian
durante la activacion o el dafio celular migran a la superficie celular, activando al sistema inmunitario.
Se altera la fagocitesis v la eliminacion de células apoptéticas y complejos inmunes. Por tanto existen
antigenos que son presentadeos en ubicaciones reconocidas por el sistema inmune; los antigencs, los
autoanticuerpos y los complejos inmunes persisten durante largo tiempo, permitiende que el dafio
tisular se acumule hasta preducir una enfermedad clinica, {102).

Es una enfermedad multigénica, es probable que los alelos de varios genes normales contribuyan un
poco a las respuestas inmunitarias anormales, acumuldndose variaciones suficientes aparece |
enfermedad. Alguncs genes predisponentes se ubican en la region del antigeno leucocitario humano,
(HLA), especialmente en genes con HLA gue codifican C'2 y C'4. Los genes relevantes con HLA DR/DQ
practicamente duplican el riesgo de padecer LES cuando existe un haplotipo de predisposicién, y lo
cuadriplican o sextuplican cuando existen dos © mds. Algunas proteinas importantes para la eliminacion
de las células apoptoticas también participan en la predisposicion genética, (deficiencias homocigotos
de los primeros componentes del complementoClg, C'2 y C'4 y de algunos alelos del ligando enlazador
de manosa aumentan el riesgo de padecer LES. La deficiencia de Clg imparte el mayor riesgo genético
conocido, pero es rara. Existen por lo menos 5 regiones cromosémicas, independientemente de HLA,
que contienen genes de predisposicion, (cromosoma 1 alelos que codifican receptores para Fcgamma,
enlazando subgrupos de |gG; cromosoma 16 genes de autoinmunidad que al interactuar con otros genes
predisponen a padecer diferentes trastornos autoinmunitarios), (102).

El sexo femenino es permisivo con el LES, especialmente si han recibido anovulatorios orales con
estrogencs o terapia hormonal de remplazo, (estradiol se une a receptores de linfocitos T y B,
amplificando su activacién y supervivencia, favoreciendo respuestas inmunes prolongadas), (102).

Varios estimulos ambientales intensifican el LES, (luz UV incrementa apoptosis en queratinocitos y otras
células, altera DNA y proteinas intracelulares tornindese antigénicas).Probablemente varias de las
infecciones que despiertan respuestas inmunitarias, (anticuerpos y linfocitos T activades) y que tienen
reacciones cruzadas con lo propio o con respuestas que, al madurar, desarrollan capacidad de
recenocimiento propio, facilitande las respuestas autoinmnitarias que generan el LES, (102)

El diagndstico de lupus se basa en el cuadro clinico caracteristico y la presencia de autoanticuerpos,
siendo importante valorar su gravedad y reversibilidad potencial, ademas de calcular las posibles
consecuencias de las distintas opciones terapéuticas. Al principio se dafian uno o varios érganos o
sisternas, pero con el tiempo aparecen las manifestaciones clinicas, encontrandose ya autoanticuerpos
caracteristicos, puede presentarse desde una intensidad leva hasta muy grave, experimentando
exacerbaciones alternando con periodos de remision relativa, es raro que remita completa y
permanentemente a falta de tratamiento, la mayor parte del tiempo se manifiestan sintomas
generalizados como fatiga, mialgias y artralgias. En algunos casos se presenta una enfermedad
diseminada grave, acompafiada de fiebre, postracién, pérdida de peso y anemia, ademds de
manifestaciones especificas de organes afectados, (102).
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Las manifestaciones clinicas son: musculoesqueléticas, (artralgias, mialgias,poliarteritis no erosiva,
deformidades en manos, miopatia y miositis necrosis isquémica de huesc); cutdneas, (fotosensibilidad,
eritemma malar, Glceras bucales, alopecia, eritema discoide, eritema por vasculitis, urticaria, lupus
cutdneo subagudo); Hematoldgicas, (anemia, leucopenia, linfopenia, trombocitopenia, linfadenopatia,
esplenomegalia, anemia hemolitica); Neuroldgicas, (trastornos cognoscitivos, alteraciones emocionales,
cefalalgia, convulsiones, mononeuropatia y polineuropatia, apoplejia, isquemia transitoria, confusion
agudo o trastornos del movimiento, meningitis aséptica, mielopatia); Cardiopulmonares, (pleuritis,
pericarditis, derrames, miocarditis, endocarditis, neumonitis, arteriopatia, fibrosisintersticial,
hipertension pulmonar); Renales, (proteinuria, sindrome nefrético, nefropatiaterminal); Digestivas,
(inespecificas como ndusea, dolor leve ,diarrea, enzimas hepdticas anormales, vasculitis); Trombosis,
(venosa y arterial); Oculares, (Sindrome de Sjégren, conjuntivitis, eplescleritis, vasculitis), (102).

Los andlisis de laboraterio ayudan a establecer el diagnostico, vigilar la evolucion, previendo una
exacerbacién o lesién orgdnica y para identificar efectos adversos del tratamiento. Los autoanticuerpos
mds importantes por identificar son los anticuerpos antinucleares, (ANA, 95% de pruebas +). Los
anticuerpos 1gG contra DNA de doble hélice son especificos de LES. Los aPL no son especificos pero su
presencia constituye uno de los criterios utilizados para clasificar el LES e identifica a los pacientes con
mayor riesgo de padecer obstruccion venosa o arterial, trombocitopenia o abortos. Otra prueba con
valor predictivo identifica anti-Ro, con mayer riesgo de Lupus neonatal, sindrome de Sjdgren y lupus
eritematoso subagudo. La evolucion del cuadro requiere de evaluacion en exacerbaciones con la
concentracion de hemoglobina, el recuento plaguetario, examen general de orina y concentracion de
creatinina sérica o albimina. Otros indicadores de la enfermedad son: concentracion de
autoanticuerpos anti-DNA, componentes del complemento, (C'3), productos activados del

complemento, IL-2, proteina 1 quimiotactica de monocites en orina, (102).

El Colegio Americano de Reumatologia ha propuesto que los sindromes incluidos en el LES son:
trastornos por ansiedad, eventos vasculares cerebrales, disfuncién cognitiva, encefalopatia / delirium,
meningitis, trastornos afectivos, psicosis y crisis convulsivas, (ACR, 1997). En la valoracién de la actividad
y cronicidad del LES se utilizan instrumentos clinicos como SLEDAI, MEX-SLEDAI respecto a actividad y
SUCC para evaluar cronicidad, relacionando manifestaciones clinicas y valores de laboratorio, (101).

Manifestaciones neuropsiquidtricas.

Las manifestaciones neuropsiquiatricas en el LES son de etiologia compleja, se han propuesto tres
formas de presentacion, con participacion directa del SNC, (alteraciones afectivas, delirium, deterioro
cognitivo); secuelas psicologicas del conocerse con estos padecimientos o su impacto; y los efectos
colaterales a nivel psiquidtrico del tratamiento farmacolégico de base, (100). Existe bibliografia que
sustenta estos tres modelos, sin embargo la mas consistente sefiala la participacion de componentes
psicosociales en la presentacion de las manifestaciones neuropsiquidtricas, ya que implica un avance
inexorable, dificil prondstico, debilidad, limitaciones econémicas, sufrimiento, dolor y muerte. Se han
relacionade factores como agravamiento de la enfermedad, muerte y pérdida de funcionalidad,
autonomia y dependencia. Con disfuncién a nivel laboral, social, familiar, de pareja y sexual. Algunos
pacientes creen que la enfermedad tiene un efecto positivo en sus vidas, haciéndoles més conscientes
de su posibilidad a morir, esto representa formas de afrontamiento, (racionalizacion /[
intelectualizacion), (100). Wekking, et al. {1991}, denotan escalas altas en psicopatia, objetivan datos de
sintomatologia impulsiva, distimia y depresion psicética, (37). Ishikura, et al. (2001), estudiaron 34
mujeres con LES, sin historia de alteraciones neuropsiquidtricas, alrededor de los 20 afios, en
condiciones fisicas relativamente estables, llevande vidas diarias normales, con tratamiento y evaluacion
regular en consulta externa. Se evaluaron ansiedad, depresion e ideacion suicida. Como factor estresor
para depresion y ansiedad se relaciono en forma autoevaluatoria el haber comprendido cabalmente la
significancia del padecer LES, efectos colaterales con esteroides relacionado a ansiedad, ideacion suicida
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correlacionando con relaciones intrafamiliares y dosis altas de esteroides. Sin correlacién entre actividad
del LES y alteraciones psicologicas, {40).

Se han reportado la presencia de sintomas neuropsiquidtricos, de entre 33% y 60%, (Ball, 1986,
O’Connor, 1959, (95)) y mas altas si se incluyen trastornos afectivos, si se restringen los trastornos no
psicoticos, hasta 47% de los pacientes, (Omdal et al. 1995, (96). Otros estudios denotadno las
manifestaciones neuropsiquidtricas en LES son: Otto et, al, (1967), (16); Heine, (1968), (19); Kreindler, et
al, (1970), (12); Lapierre, (1973}, (9); Andrew, (1975), (13); MacNeil, et al. (1976), (18); Ravindran et al.
(1980), (15); Pflager, (1982), (10); Stein, (1986), (14); Sabbatini et al. (1987), (8); Rimon, et al. (1988),
(23); Mitchell, et al. (1990, (20); Lim, et al. (1991}, (22); Burckhardt, et al. (1993}, (17); Maeshima et al,
(1998), (11). Philip, et al. (2009}, objetivan depresién en LES, (33). Skeel, et al. (2000), sefala los
impedimentos significativos en la expresion del lenguaje, atencidon y velocidad de procesamiento,
relacionando por tante a las alteraciones en la memoria con inatencion, (29). Wright, (2010), Describe la
presencia de multiples condiciones psiquistricas en LES, incluyendo psicosis, describe un paciente con
cambios en la personalidad, (28). Curry, et al. (1293), objetivaron las alteraciones en la sexualidad de
pacientes lUpicas, estableciendo como predictores clave para el desempefio sexual, la severidad del
padecimiento de base, (P < 0.001), adaptacién sexual premorbida (P < 0.05) y la calidad de la relacion, (P
< 0.05). Consideran la combinacion de factores interpersonales, psicoldgicos y las condiciones médicas
en la vida del paciente, (31).

Estos sindromes pueden ser transitorios o asociados con déficit neurologico permanente, son
impredecibles y se pueden presentar en cualquier momento de la historia natural del padecimiento,
incluso preceder al diagnéstico. En estudios postmortem los hallazgos mas comunes en encéfalo,
relacionado a LES en SNC son infartos microscopicos y zonas de hemorragia. El aspecto localizacionista
subyacente a la sintomatologia neuropsiquiatrica ha sido vagamente relacionado. Se puede objetivar
una presentacién psiquidtrica completamente normal y coexistir con un EEG o PET anormales y
hallazgos positivos en la autopsia, (Hughes, 1985), (96). No se han encontrado correlaciones
significativas entre el deterioro cognitivo v alguna perturbacién psicologica, (Denburg et al. 1987), el
deterioro cognitive ohjetivade mediante pruebas neuropsicoldgicas no necesariamente refleja evidencia
clinica de alguna alteracion neurolégica, (97).

Donde se ha objetivado mds claramente la participacién de un componente estructural propio de la
etiopatogenia en el LES, son los cuadros de delirium, {100). Algunos modelos neurcbiologicos relacionan
estrés y predisposicion en sustratos neurobioldgicos. La fluctuacién en el nivel de estrés percibido, es un
factor de riesgo para el inicio de agudizaciones en pacientes con LES y manifestaciones renales,
ocurriendo en un ambiente de susceptibilidad génico, (alelo SHT1A -1019), Birmingham, et al. (2008),
(24). Navarrete-Navarrete, et al. (2010}, sefialan que el estrés crénico empeora la calidad de vida en
pacientes con LES, se evaluaron cantidad de estrés, ansiedad, depresion, (ndice de actividad, sintomas
somaticos, autoanticuerpos anti DNA nuclear, C3, C4 y Calidad de vida. La Terapia cognitivo conductual
redujo niveles de depresién, ansiedad y estrés diario, mejorando calidad de vida y sintomas somaticos.
Sin cambios a nivel inmunologico, (39). Simonin, et al. (2004), comentan |a presencia de exacerbaciones
en sintomas afectivos, en relacién con altos titulos de autoanticuerpos, en un contexto de recurrencia,
(38).

Rasgos de Personalidad:

Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de percibir, relacionarse y pensar sobre
el entorno y sobre uno mismo que se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y
personales. Solo constituyen un trastorno cuando son inflexibles y malapatativos, ademas de cuando
causan un deterioro funcional significativo o un malestar subjetivo. Y los trastornos de personalidad son
patrones permanentes e inflexibles de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, y que se manifiesta en al menos 2 de las
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siguientes dreas: cognitiva, afectiva, interpersonal o control de impulsos, se extiende en una amplia
gama de situaciones personales y sociales, provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras dreas importantes en la actividad del individuo, con |
principio de la vida adulta, es estable y de larga duracion, no es atribuible a una manifestacién o
consecuencia de otro trastorno mental y no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia, (droga, medicacién, tdxico), ni a una enfermedad meédica, (traumatismo craneoencefalico),
(110).

io en la adolescencia o

Es importante considerar respecto a los rasgos de personalidad, la presencia de une o mas factores
psicologicos o de comportamiento especificos que afectan de un modo adverso al estado médico
general, las formas en que estos factores pueden afectar negativamente al estado fisico son variadas,
pueden influir sobre el curso de una enfermedad médica, (la cual se puede inferir por una intima
relacion temporal éntrelos factores y la presencia, exacerbacion o retraso en la recuperacion de una
enfermedad médica), o pueden interferir con su tratamiento, constituyen un riesgo adicional para la
salud del individuo, o precipitan o exacerban los sintomas de la enfermedad al provocar respuestas
fisicldgicas relacionadas con el estrés. Estos factores pueden tener un efecto clinico significative sobre el
curso o la evolucion de la enfermedad o sitian a la persona en una situacién de riesgo elevado para una

evolucion adversa, (110).

CIE-10 define como trastorno de personalidad a aquellos trastornos graves del caracter constitutivo y de
las tendencias comportamentales del individuo, que normalmente afectan a varios aspectos de la
personalidad y que casi siempre se acompafian de alteraciones personales y sociales considerables,
(109). Abarcan formas de comportamiento duraderas y profundamente arraigadas en el enfermo, que
se manifiestan como modalidades estables de respuestas a un amplic espectro de situaciones
individuales y sociales. Representan desviaciones extremas, o al menos significativas, del modo como el
individue normal de una cultura determinada percibe, piensa, siente y, sobre todo, se relaciona con los
demds, Estas formas de comportamiento tienden a ser estables y a abarcar aspectos multiples de las
funciones psicologicas y del comportamiento. Con frecuencia, aunque no siempre, se acompanan de
grados variables de tension subjetiva y de dificultades de adaptacion secial, (109).

Para el diagnostico de los trastornos de personalidad se requiere de una evaluacion de los patrones de
actividad del sujeto a largo plazo, y las caracteristicas particulares de la personalidad, tienen que
diferenciarse de las caracteristicas que surgen como respuesta a estresantes situacionales especificos.
Se debe valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del tiempo y en situaciones
diferentes. Se deben considerar los rasgos maladaptativos especificos que no traspasan el umbral para
algin trastorno especifico, asi como los mecanismos de defensa predominante; ademds de
antecedentes étnicos, culturales y sociales. Las categorias de trastornos de personalidad pueden ser
aplicables a nifios y adolescentes en casos relativamente rares en los que los rasgos de personalidad
maldaptativos particulares del individuo parezcan ser tendientes a extenderse, a persistir y no limitarse
a una etapa particular del desarrollo. En mencres de 18 afios las caracteristicas de personalidad deben
permanecer por al menes 12 meses para realizar el diagnéstico, exceptuando al trastorne antisocial que
no puede diagnosticarse antes de los 18 afios. Un trastorno de personalidad puede exacerbarse tras la
pérdida de personas que aportaban un apoyo significativo o de situaciones previas estabilizadoras, se
debe considerar el trasfondo médico. El trastorno antisocial se diagnostica mas en hombres, otros se
diagnostican mas en mujeres, ite, histri

co y por dependencia).

Los trastornos mentales secundarios a condiciones meédicas pueden exacerbar los rasgos de
personalidad a proporciones sindromdticas en el contexto de una enfermedad médica, ejemplos de esto
son la anemia perniciosa y el LES, exacerbando los rasgos parancides, el hipotiroidismo aumentando la
conducta dependiente, se han reportado exacerbaciones de rasgos de personalidad a nivel de
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trastornes en pacientes con DM2 en relacion con las hipoglucemias nocturnas, (Krahn and McKenzie
1984, (94)).

En Psiquiatria de Enlace siempre ha existido un interés en el impacto de los rasgos de personalidad y la
adherencia terapeutica, Kahana y Bibring, {1964) describen los protctipos de distintos estilos de
perscnalidad y sugieren instrucciones de tratamiento adaptandose a las caracteristicas de personalidad
en el paciente para promocion de la adherencia terapéutica, (64). Valliant en 1986 estudio diferentes
mecanismos de afrontamiento, participando en las reacciones mostradas por los pacientes, (88).

En el hospital general, los pacientes con trastornes de la personalidad y/o rasgos maladaptatives
generan interconsultas para Psiquiatria dado que se muestran irritables, manipuladores o con conductas
autolesivas; muestran una pobre adherencia terapéutica a las recomendaciones meédicas; generan
frustracion e ira en el personal médico y paramédico; tienden a presentarse con ansiedad extrema,
depresion o quejas fisicas intratables; habitualmente presentan comorbilidad con Eje 1 incluyendo
problemas en el consumo de alcohol y adicciones, (99). Depresidn y Ansiedad, los trastornos mds
frecuentes en la practica médica se han asociado con un trastorno de personalidad en rangos estimados
desde un 23% a 65% para Depresion y 35% a 58% para trastorno paroxistico de Ansiedad, (Klein et al,
1988, (65); Mavissakalian, Harnman & Jones, 1990, (66); Noyes et al., 19390, (67); Pilkonis & Frank, 1988,
(68); Wetzler et al,, 1990, (69)). Los pacientes con un trasterno por Somatizacion y aguellos con una
conducta tendiente a ser autolesiva o a presentarse enfermos tienden a ser comérbidos con un
Trastorno de Personalidad, (Adictos, pacientes con intentos suicidas recurrentes, automutiladores y con
alteraciones alimentarias), Zanarini et al, 1998, en un estudic con pacientes limitrofes, el 96% mostraron
criterios para un trastorno afectivo, (Depresion 839%, distimia 39%); 88% para trastornos de Ansiedad,
(Trastorno paroxistico de Ansiedad 48%), 53% con un trastorno en la alimentacion, (21% Anorexia
nervosa, 26% Bulimia Nervosa), (69).

Kass et al., 1985, Pacientes con rasgos de personalidad maladaptativos son comunes en poblaciones con
padecimientos médicos, de 809 pacientes en consulta externa de Psiquiatria en un hospital general, 51%
presentaron trastornos de personalidad, 13% casi aleanzan criterios y 24% con rasgos maladaptatives,
(DSM 11l y DSM 11}, estos dltimos mostrando dichos rasgos bajo estrés del padecimiento médico u
heospitalizacion, o en el contexto de la relacion médico-paciente, Los padecimientos médicos inducen
regresiones conductuales en casi todos los individuos con casi plena certeza, por tanto pacientes con
trastornos de personalidad o rasgos maladaptativos tienen una mayor tendencia a mostrar estados aln
mds regresivos, (70). Los trastornos de personalidad se han asociado con mayor uso de las instancias
médicas, mayormente personalidad del grupo Dramatico, (Histrionico, Marcisista, Antisocial y Limitrofe,
Reich et al, 1989, (73)). Comorbilidad entre eje | y gje |l, {Gorton and Akhtar 1994, (91); Marin et al
1994): Limitrofe con trastornos afectivos, ansiosos y de la alimentacion. Trastorno Bipolar con trastornos
de |a personalidad cbsesivo-compulsive e histridnico. Trastorno antisocial, limitrofe, narcisista e
histridnico con trastornos en el consumo de sustancias. Trastornos del Cluster C, (ansiosos-temerosos),
con trastornos de ansiedad. Trastorno evitative de la personalidad con fobia social, Bulimia Nervosa con
trastornos del Cluster B y Cluster C. Trastorno obsesive-compulsive con trastorne histridnico,
dependiente, obsesivo-compulsive y esquizotipico de la personalidad. Trastornos somatomorfos con
trastornos del cluster C. Los trastornos de personalidad se asocian a un peor prongstico en el
diagnastico de Eje |, especialmente episodio depresivo y trastorno paroxistico de ansiedad, (Reich 1990,
(92), Pilkonis and Frank, 1988, (93)).

Los estudios que han evaluado personalidad en LES incluyen, Pizova, et al. (2003), (21). Martins, et al.
(2002), Utilizando el inventario MMPI, proponen a la personalidad contribuyendo con el desarrollo de
alteraciones neuropsiquiatricas, (32), Mattje, et al. (2006}, con un enfoque psicodinamico, comenta que
en los pacientes con LES, se percibe no existir una comprension plena por familiares y amigos de lo que
significa el LES, generando conflictos e intentando el paciente con poco éxito algunas veces al
reconstruir dichas relaciones, (41). Cornwell, et al. (1990), evalué la autoestima y la percepcién de
imagen corporal, intentando establecer factores psicosociales que mejoren las instancias del pronéstico
y tratamiento del LES. (25). Otros estudios definiendo factores psicosociales son, Ng. et al, (2007), (26);
Goodman, et al. (2005), (27); Nowicka-Sauer, (2007}, (30); Colangelo, et al. (2009), {35); Freire, et al.
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{2007), relacionande la duracien de la enfermedad, (p < 0.03), aspectos generales de salud y sociales en
calidad de vida, también relaciond la duracién de la enfermedad, (p < 0.05 y p < 0.038). No se demostré
una correlacién entre el estado socicecondmico y la actividad de la enfermedad con el dafio orgdnico y
la calidad de vida, (38).

Descripcion del instrumento ZKQP-11.

Una de las principales dificultades para el diagnostico radica en el uso de un instrumento categérico,
dimensional o un sistema prototipico de diagndstico, (Frances 1982, (74), Livesley 1985, (75 a y b) APA,
DSM-IV-TR). Otra dificultad radica en las probables influencias culturales y de género, (Kaplan 1983,
(76}, Presly and Watsen 1973, (77)). Investigadores a favor del enfoque dimensional, (Heumann &
Morey 1990, (78), O'Boyle and Self 1990, (79), Westen and Arkowitz-Westen 1998, (80)). Los modelos
dimensionales tienden a ser menos preferidos para la mayoria de los clinicos. El sistema categorico
tiende a generar diagnésticos traslapades, (Adler, Drake et al 1590, (81), George and Soloff 1986, (82),
Reich 1990, (83)).

Los factores relacionados a un diagndstico acertado incluyen la obtencién de una historia clinica
confiable en pacientes gravemente enfermos, el estrés, el efecto del internamiento y ambiente
hospitalario, podrian generar circunstancias mas regresivas en los pacientes. El dolor agudo o crénico
pueden exacerbar los rasgos maladaptatives en la personalidad. Es necesario obtener informacion
objetiva a partir de los registros médicos, entrevistas con familiares y amigos, asi como personal médico
y parameédico a cargo.

La confiabilidad en el diagnéstico de los trastornos de personalidad varia mucho, sin embargo para los
trastornos histridnico, limitrofe y dependiente los coeficientes kappa son por lo menos de .70, (Stangl
1985, (84)). Otros estudios con coeficientes kappa menores a .49 para los trastornos antisocial y el resto,
(Mellsop et al 1982, (85)). Los pacientes con trastornos graves de la personalidad tienden a mentir en
mayor medida, (Ford, King, Hollender, 1988, (86)).

Los cuestionarios de autoreporte, (PDQ, Personality Disorder Questionnaire), (Hyler and Reider 1534,
(87)) y el Millon Clinical Mlitiaxial Inventory (MCMI), (Millon 1983) son sensitives y relativamente poco
especificos, son apropiados para el escrutinio individual en poblaciones de alto riesgo para trastornos de
personalidad, sugiriendo un seguimiento mediante entrevista clinica.

A pesar de que un sistema categérico de diagnéstico como el DSM permite un estudio epidemiolégico e
investigacion clinica, posee desventajas. Bajo circunstancias de estrés o enfermedades médicas graves,
trauma o cirugia, los pacientes pueden experimentar conductas transitorias regresivas y primitivas, con
defensas de “bajo funcionamienta”, tipicos de trastornos limitrofes, a pesar de no contar con el eriterio
de temporalidad y disfuncién del DSM-IV-TR, en estas circunstancias el reconocimiento y manejo de
defensas yoicas resulta esencial, y no el establecimiento de un diagndstico categorico. En un ambiente
de estrés severo, en circunstancias regresivas inducidas por la hospitalizacién, se pueden generar
conductas paranoides en individuos esquizoides u obsesivos; conductas tipicamente limitrofes en
individuos de alto funcionamiento histridnicos o narcisistas. Bajo otras circunstancias, estos mismos
individuos podrian no mostrar estos rasgos y no garantizar un diagnéstico en Eje 11, (99).

De establecerse un diagndstico en Eje |l, se podrian anticipar dificultades de manejo al escoger
estrategias terapéuticas, considerando los mecanismos de afrontamiento y la calidad de las relaciones
objetales para generar en el paciente un continuum del funcionamiento adaptativo de la personalidad.
Una clasificacion util en el asesoramiento de las formas de afrontamiento es la de Valliant, {1388), (88),
y DSM-IV, (1994). La identificacion de un episodio depresive tiene una importancia especial, ya que de
igual forma podria generar rasgos maladaptativos de personalidad, (Hirschfeld et al 1983, (89), Libb et al
1990, (30)).

Cuestionario de Personalidad Zuckerman-Kuhlman.

Come precedentes en modelos dimensionales, se encuentran los modelos de 2 dimensiones de Eysenck,
(1947 y 1967) y el modelo de Cattell, (1957), constituido por 16 dimensiones, se transforman los
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antiguos tipos fundamentales de temperamento, (flematico, sanguineo, melancélico, colérico), en
conceptos constituidos en dimensiones delimitadas por polos antagénicos. El modelo de Eysenck posee
mayor consistencia y es uno de los mads conocidos entre los modelos factoriales-biolgicos,
(dimensiones extroversion, neuroticismo, psicoticismo), cada dimensién se subdivide en rasgos
especificos y estos asu vez, en hdbitos constituidos por reacciones o conjuntos de respuestas
especificas, toma en cuenta ademas de la fisiologia del SNC, al aprendizaje humano, (103).

El modelo de los 5 grandes, es uno de los més utilizados en la época actual, (Costa y McCrae, 1985), (5
dimensiones bdsicas: Neuroticismo, Extroversion, Apertura a la experiencia, Amabilidad y Conciencia),
articulindose en 20 facetas, seis o dimension. Toma en cuenta que cualquier rasgo puede ser codificado
en el lenguaje natural, por tanto definidas mediante autcinformes, concibiendo los rasgos de
personalidad como adjetives, posee buena replicabilidad intercultural e interlinglistica, favoreciendo la
universalidad del modelo. Resulta (til en la descripcion, pero no logra explicar el comportamiento. Las
dimensiones Neurcticismo y Extroversion poseen correlatos biolégicos evidenciables, (103).

El modelo alternativo de los 5 grandes, {Zuckerman, Kuhlman, Joireman, teta & Kraft, 1993), es un
modelo factorial-biologico, considera los rasgos basicos de personalidad con una base consistente a
nivel bicldgico-evolutivo. Incluye dimensiones que pueden ser potencialmente replicadas entre especies
diferentes, bajo la consideracion de que si un rasgo se considera relevante en términos de personalidad,
debiera poderse contextualizar en términos de su arraigo bioldgico y evolutive, (103).

Neurcticismo-Ansiedad: mide preccupacion emocional, tensién, miedos, indecisiones, cbsesion, falta de
autoconfianza y especial sensibilidad a la critica.

Actividad: evalla la necesidad de actividad general, dificultad para relajarse o para no hacer nada
cuando es posible y preferencia por los trabajos duros, activos, de gran consumo de energia y que
supongan una vida ocupada. Incluye las facetas actividad general y esfuerzo en el trabajo.

Sociabilidad: se refiere al nimero de amigos, las ganas de estar con ellos y asistir a fiestas, y la
preferencia por realizar actividades con otros en contraposicion a realizarlas a solas. Incluye las facetas
Amigos y grupos e intolerancia a la soledad.

Impulsividad - Bisqueda de Sensaciones: evalla una pobre capacidad para planear y la tendencia a
actuar impulsivamente sin pensar en las consecuencias y busqueda activa de experiencias nuevas que
supongan excitacion y riesgo. Incluye 2 facetas, impulsividad y bdsqueda de sensaciones.

Agresion — Hostilidad: hace referencia a la predisposicion a expresar agresividad verbal, rudeza, groseria,
desconsideracion hacia los demas, conducta antisocial v deseo de venganza y malicia.

Respecto a otros modelos dimensionales, la dimension Apertura-Intelecto se entiende como separado
del temperamento por lo que no se incluyd, la dimension extroversion se dividié en actividad y
sociabilidad, emergiendo la actividad como un rasgo del desarrollo evolutivo. Se distinguid entre
hostilidad y ansiedad ya que poseen distintas bases neurobioldgicas y o agrupadas en un mismo factor
como Neuroticismo. Las dimensiones de impulsividad y busqueda de sensaciones disponen de
correlatos psicobiclogicos. Ademds se integrd otra subescala, (Infrecuencia), para deteccion de
respuestas inadecuadas con poca atencién a resolver la prueba, (102).

En las diferentes especialidades médicas se han utilizado diversos instrumentos dimensionales, Krause,
(2004) utiliza el cuestionario de personalidad Zuckermann-Kulhman en pacientes con riesgo de trauma
espinal, (45). Liang, et al. (1984), utiliza en pacientes con LES inventario MMP|, denotando calificaciones
altas en hipocondriasis, depresion e histeria, (46). Shiner, {1998), Utiliza modelos de Thomas y Chess,
Buss y Plomin, Rothbart, Block y Block y el de los cinco grandes. Se proponen las siguientes dimensiones:
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de las emociones, generando diestres psicologico e inestabilidad afectiva, afectando la calidad de vida,
(60).

Waterloo, et al. (1998), objetivan estado emocional y psicolégico en 36 pacientes con LES, mediante
Cuestionario General de Salud, (GHQ-20) y MMPI. 50% de la muestra con alteraciones psiquidtricas leves
para GHQ-20, 28% con score mener a 70 en subescala de depresion en MMPI, (Depresion significativa).
Las alteraciones mucocutdneas y articulares se asociaron a problemas con el funcionamiento social,
discomfort en situaciones sociales, afecto depresivo. Sugieren etiologias adicionales a la disfuncién
psicologica entre los pacientes con LES, ademds de alteraciones directas al SNC, (81).

Omdal, et al. (2003), Usan MMPI. La fatiga pareciera contar con mas factores, no es explicada por
alteraciones inflamatorias o el estado inmunoclégico, es un fendmeno multifactorial con multiples
factores psicosociales relacionados, es parte de una compleja respuesta a un trastorno cronico, (62).
Este mismo autor, en 2001 evalda las caracteristicas somaticas y psicologicas de la cefalea en pacientes
con LES. Sefiala al respecto que las cefaleas especialmente las migrafiosas se han considerado parte del
cuadre del LES. Utilizaron el (ndice de actividad en la enfermedad, cefaleas segin clasificacién
internacional. MMPI e inventario de Beck para depresion. 38% de la muestra con cefalea migrafiosa,
36% con tensional, no se asociaron con actividad en la enfermedad, o alguna otra variable relacionada a
la enfermedad, (incluyendo anticuerpos antifosfolipidos). La cefalea migrafiosa se asocid solo con una
tendencia al aisalamiento social y ansiedad, la tensional a distres psicolégico, como ansiedad, quejas
somaticas, disminucidn en energia, tensidn mental, discomfort social, abatimiento y disminucién en el
afecto, denctando un patron de presentacion en cefalea similar a personas sanas, pudiendo no ser
considerada como parte de las manifestaciones neuropsiquiatricas, (63).

El ZKPQ se ha utilizado en distintos contextos de investigacion: adicciones, psicopatologia, conductas de
riesgo, intereses profesionales en estudiantado, se ha adaptado a distintos idiomas. El instrumento
original cuenta con 99 {tems y una versién de 50 items; ambas demostrando una adecuada confiabilidad
y consistencia interna, se ha demostrado su validez de contenido y de constructo, asi como una
adecuada estructura factorial, (103).

Otros estudios relacionados al cuestionario ZKPQ y su confiabilidad son: Goma-i-Freixanet, et al. 2004,
corroboran confiabilidad y consistencia interna, validez de contenido y de constructo, asi como
estructura factorial y repreducibilidad en 933 sujetos catalanes de entre 17 y 25 afios, Sefialindole
como un instrumento confiable, {104). Goma-i-Feixanet, et al. 2005, Validan las respuestas en correlato
con los esposos, (asesor externo). Demostrando la validez consensual del instrumento, (correlaciones
intraclase en rangos de .47 a .62 en las 5 dimensiones), (105). Goma-i-Feixanet, et al. 2008, comparan 74
pacientes con trastorno limite de la personalidad y 148 controles sanos, denotando calificaciones altas
en Neuroticismo-Ansiedad e Impusvidad-Bisqueda de sensaciones; y bajas en Actividad, (106). 1000
participantes de ambos sexos, poblacién general y adultos. Objetivan consistencia interna y validez
discriminativa, asi como su reproducibilidad, Goma-i-Feixenet, et al. 2008, {107).
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PROBLEMA.

A lolargo del camine cursado en la formacién dentro de la especializacion en Psiquiatria, nos hemos

dado cuenta de la enorme importancia de definir las caracteristicas de la personalidad en nuestros
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pacientes de Psiquiatria de Enlace, en este caso especificamente pacientes reumatolégicos y con Lupus
Eritematoso, teniendo como perspectivas un mejor pronéstico y calidad de vida. Existe una gran
diversidad de estudios sefialando las manifestaciones neuropsiquidtricas asociadas a este padecimiento,
sin embargo son pocos los estudios que definen el perfil de personalidad en estos pacientes, la mayoria
de ellos en forma categérica y no dimensional. Nuestro objetivo es participar en esta descripcidn de las
caracteristicas de personalidad en el paciente lipico, estableciendo cuales son las dimensiones
prevalentes, segin el modelo de los cinco grandes, en la personalidad de los pacientes con Lupus

Eritematoso en la consulta externa del servicio de Reumatologia del CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE.
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JUSTIFICACION.

Es importante evaluar en el contexto de la psiquiatria de enlace, los diferentes factores relacionados al
mejor pronostico de la enfermedad médica de base, considerando por supuesto los rasgos de
persenalidad como influyentes. Si logramos identificar y limitar algunos rasgos maladaptatives
podriamos participar de este rubro.

PROBLEMA.

A lolargo del camine cursado en la formacién dentro de la especializacion en Psiquiatria, nos hemos
dado cuenta de la enorme importancia de definir las caracteristicas de la personalidad en nuestros
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pacientes de Psiquiatria de Enlace, en este caso especificamente pacientes reumatolégicos y con Lupus
Eritematoso, teniendo como perspectivas un mejor pronéstico y calidad de vida. Existe una gran
diversidad de estudios sefialando las manifestaciones neuropsiquidtricas asociadas a este padecimiento,
sin embargo son pocos los estudios que definen el perfil de personalidad en estos pacientes, la mayoria
de ellos en forma categérica y no dimensional. Nuestro objetivo es participar en esta descripcidn de las
caracteristicas de personalidad en el paciente lipico, estableciendo cuales son las dimensiones
prevalentes, segin el modelo de los cinco grandes, en la personalidad de los pacientes con Lupus

Eritematoso en la consulta externa del servicio de Reumatologia del CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE.
HIPOTESIS

Hipétesis verdadera o afirmativa: Existen cambios en la personalidad, dentro del modelo de los cinco
grandes, en los pacientes acudiendo a la consulta externa del servicio de Reumatologia de este CMN “20
de Noviembre", ISSSTE.

Hipdtesis nula: No existen cambios en la personalidad, dentro del modelo de los cinco grandes, en los
pacientes acudiendo a la consulta externa del servicio de Reumatologia de este CMN “20 de
Noviembre”, ISSSTE.

OBJETIVOS
Objetive General:

Describir y establecer la / las dimensiones prevalentes en la personalidad, seglin el modelo de los cinco
grandes, dentro de los pacientes acudiendo a la consulta externa del servicio de Reurnatologia de este
CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE, en el periodo comprendido entre los meses de Mayo y Julio del afio
2010.

Objetivos Especificos:

Ceonocer los factores demograficos relacionados a las dimensiones de personalidad en pacientes con
Lupus Eritematoso que se presentan con mayor frecuencia en la consulta externa del servicio de
Reumatclogia de este CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE.

Describir las dimensiones de personalidad que se presentan con mayor frecuencia en la consulta externa
del servicio de Reumnatologia, en este CMIN “20 de Noviembre”, ISSSTE, en pacientes con Lupus

Eritematoso.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio: Por intervencion, Observacional al evaluar un fenémeno dado sin modificaciones a sus
variables; Sin Asignacion; Descriptivo al no haber comparacién respecto a su anilisis; abierto y
transversal respecto al seguimiento y recoleccién de datos en un momento determinado y en un grupo
especifico; prospectivo.

Poblacién: El elemento tipico seran pacientes con una edad entre los 18 y 60 anos, con diagnostico
establecido previamente de Lupus Eritematoso, al momento de la realizacién del estudio estableciendo
actividad mediante instrumento clinico MEX-SLEDAI, asesorado por especialista en Reumatologia,
acudiendo a la consulta externa de este servicio en este CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE, entre los

meses de Julio y Agosto del afio 2010.

Tamafic de la Muestra: Dentro del CMN “20 de Noviembre”, ISSSTE, dadas las circunstancias en la

atencion dentro del instituto, se decidio elegir una muestra, a partir de un muestreo no aleatoric
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consecutivo, captando pacientes acudiendo en forma regular a la consulta externa del servicio de
Reumatologia, se evaluaran las condiciones respecto a gravedad y evolucidan clinica del Lupus
Eriternatoso. Para el célculo detamario de muestra se utilizd formula comparando muestra con

poblatidngeneral en base a proporciones.

Criterios de Inclusidn: Pacientes indistintos respecto al género. Derechohabientes 1555TE, acudiendo en
forma regular a la consulta externa de Reurnatologia en este CMN “20 de Noviembre. Con diagndstico
deLupus Eritematoso. Con wn rango de edad entre 18 y 60 afios. Que lean y acepten el consentimiento
informado.

Criterios de Exclusion: Con limitaciones fisicas para poder resolver el cuestionario. Alteraciones graves
en |a esfera cognitiva. Analfabeta. Megativa a participar en el estudio. Pacientes con diagndstico de
Lupus Eritematoso v que al momento de la realizacion del estudio prezenten sintomas psicdticos o
convulsiones.

Criterios de Eliminacid n: Pacientes que no completen |a totalidad del cuestionario de personalidad
ZuckermarrKuhlman, ZKPC-II. Pacientes que obtengan una calificacidn total mayor a 5 en escala de
Infrecuencia del instrumento ZKPQ.

Variables: Personalidad, wariable dependiente; Lupus Eriternatoso, variable independiente

Instrumento: Cuestionario de Personalidad Zuckerman—Kuhlman.

PROCEDIMIENTOS

Descripcion general del estudio: 5e ewaluaren los pacientes con Lupus Eritern atoso que acudieron a la
consulta externa del servicio de reumatologia del Centro Médico Macional 20 de Moviembre contestaron
el Cuestionario de Personalidad Zuckerman—kulbman, incluyendo datos demogréficos: edad, sexo y
nivel de escolaridad.

Los pacientes contestaron el cuestionario durante el turno matutine, en la sala de espera, antes de
entrar a consulta, o después de haber recibido |a atencion meédica. Los pacientestardaron en contestar
la prueba aproximadamente 30 minutos y respondieron el cuestionario en wna sola sesidn. El
cuestionario =e calificd de acuerdo con las claves de correccion del cuestionario de personalidad; se
especificd el puntaje global de las escalaz v, una vez calificadas las pruebas, =& hizo |a estandarizacion de
las mismas para obtener un puntaje gue denominamoes valor “Z", por medio de la férmula:

Una vez obtenidos todos |os datos, se wvaciaron en el programa Excel, obteniendo una tabla de

informacion.

AMNALISIS ESTAD[STICD

Estadiztica Descriptiva: Tablas de frecuencia, Medidas de tendencia central, Medidas de dispersidn:
rango, Tablas de contingencia, Graficas de barra, v de Cajas y Bigotes
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Estadistica Inferencial: Pruebas de Kruskal-Wallis, Pruebas de Correlaci6n de Spearman.

Software Estadistico: SPSS version 16.0, Paqueteria Bxcel y Word.

Financiamiento: Todos los gastos se absorbieron por los autores del estudio.
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DISCUSION Y PRESENTACION DE RESULTADOS.

Participaron en el estudio 23 pacientes del CMN “20 de Noviembre” con diagnéstico de Lupus
Eritermatoso. De estos 22 (96%) son de sexofemeninoy 1({4%) de sexo masculino. El rango de edad se
extendio desde los 22 hasta los 65 afios con una media de 45.09 afios (DS’ 11.47)

La escolaridad de la muestra es predominantemente Licenciatura (57%), seguido por los pacientes con
Bachillerato (26%), Primaria (9%), Secundaria y Posgrado (4% respectivamente), para facilitar el andlisis
de datos en el estudio se agrupd a los pacientes de acuerdo con su nivel educativo, Basico, que
comprende primaria y secundaria {13%) Medio, que comprende estudios de bachillerato(26%) y
Superior que comprende estudios de licenciatura y posgrado(61%) (Ver Figura 1).

Figura l: Nivel educative delamuestra
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Andlisis de las dimensiones de la personalidad de acuerdo con el ZKPQ.

Par analizar los datos, en primer lugar se procedi6 a transformar las puntuaciones brutas (raw scores) a
calificaciones z de acuerdo con los baremos para la version en castellano del instrumento {Goma-
Freixanet y Valero, 2008). La transformacion en puntuaciones z presenta dos ventajas, en primer lugar
permite comparar escalas con diferentes longitudes, pues las estandariza a una distribucion con media
de 0 y DS de 1, en segundo lugar, nos permite observar de manera rapida donde se sittia el sujeto de
acuerdo a la muestra poblacional y realizar inferencias acerca de que tanto se aleja su puntuacion de la
puntuacion esperada para su sexo y grupo de edad, en el Cuadro 1 se observa los valores medios
obtenidos para las escalas y subescalas del instrumento, las DS, asi como los minimos y mdximos.
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Cuadro 1: Estadisticos descriptives para las escalas y subescalas del ZKPQ

| Errertipicodela Desviacién o 4 Ica5% | 1Ca5%
Mol media tipica Minimo | Maximo Inferior | Superior

Escala Neuroticismo- Ansiedad | .02 2187 1.0450 -2,1281 | 1.8834 -44 A7
Escala Actividad -19 2009 9635 -1.9096 | 1.1977 | -60 23
Subescaln Actividad general -.09 1759 8437 17976 | 14413 | -48 27
Subesoala <fueizo porel -26 2272 10897 |-17661| 17427 | -73 22
trabajo

Escala Sociabilidad -04 .1801 8640 -1.8227 | 16240 | -41 33
Subescala Fiestas y amigos A1 1811 8687 -1.0457 | 1.8081 | -26 49
Supescolo intolerancle of -18 1801 8636 |-2.0000| 14099 | -56 | .18
aislomiento

Escala Impulsividad -12 .1855 8897 -14634 | 1.8463 =51 .26
Subescala impulsividad -.05 1726 .8280 -14057 | 1.4245 | -41 31
Subescola flusgueda de -4 2057 9867  |-13227| 18912 | -57 | 28
Sensaciones

Escala Agresion 27 2257 10822 |-2.0784 | 24967 | -19 74

En el cuadro se observa que las medias para todas las escalas y subescalas se encuentran en el rango de
11z, lo que quiere decir que los valores encontrados en las escalas y subescalas del test son similares a
los esperados en la poblacién de referencia para el sexo y grupo de edad. A continuacion se presenta un
anilisis para cada una de las escalas y subescalas del test.

Neurotisisme- ansiedad

Esta escala se refiere a estar frecuentemente preccupado, tenso, disgustado, ser miedose, indeciso,
faltado de autoconfianza y muy sensible a las criticas. Se integra por 19 reactivos. La media para la
muestra en general fue de z=.2 con DS de 1.04, |a Figura 2 muestra la distribucion de la variable.

Se observa que el 50% de la muestra tiene calificaciones inferiores a la media poblacional, mientras la
mitad restante tiene calificaciones superiores a esta.

Actividad,

La escala de actividad consta de 17 reactivos y se subdivide en dos subescalas, la primera, Actividad
General, describe la necesidad de tener una actividad general continua y la incapacidad para descansar
cuando no hay nada por hacer. La segunda subescala, Esfuerzo por el Trabajo, mide la preferencia por
trabajos desafiantes y dificiles, asi como un alto grado de energia para trabajar y hacer varias tareas a la
vez.
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La media para la muestra general fue de -,19 DS .96. En la figura 3 se puede ver la distribucion de esta
escala. Se puede apreciar que la mediana de la muestra se encuentra un poco por debajo de la media
para la poblacién general.

Figuem I Ditriactie de i saceis de csuides

Por otro lado, las figuras 4 y 5 nos muestran la distribucion para las subescalas de actividad general y
esfuerzo en el trabajo.
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Puede verse que si bien la distribucién en ambas subescalas es bastante similar, la mediana para la
subescala de esfuerzo en el trabajo es mas baja que la de actividad general.

Sociabilidad.

La escala de sociabilidad se integra por 17 reactivos y se divide en dos subescalas, la primera Fiestas y
Amigos, pregunta acerca de los amigos que se tienen, el tiempo que se pasa con ellos y el gusto por
asistir a fiestas y reuniones sociales. La segunda, Intolerancia al Aislamiento, indica la preferencia por la
compafiia de otros en contraste a estar solo y realizar actividades solitarias.

La media de la muestra general fue de -.04 con DS .86, La figura & muestra la distribucion para esta
variable.
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Como puede verse, la mediana de la muestra se encuentra un poco debajo de la de la poblacién de
referencia, es importante resaltar, que en este caso, tres pacientes obtuvieron puntuaciones atipicas, sin
embargo se encuentran dentro rango de 2 z.

Las figuras 7 y & nos muestran la distribucion para las subescalas de Fiestas y amigos e Intolerancia al

aislamiento.
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Se puede ver gue la mediana del grupo para la subescala de Intolerancia al aislamiento es mas baja
respecto a la mediana de la poblacion general que la mediana de la subescala de fiestas y amigos,
ademids es importante resaltar que las calificaciones atipicas en la escala las provecan las calificaciones
en la subescala de Intolerancia al aislamiento,

Impulsividad y Busqueda de sensaciones.

La escala de Impulsividad y Blsqueda de sensaciones se integra por 19 nreactivos y comprende dos
subescalas. La subescala Impulsividad se refiere a la falta de planificacién y a la tendencia a actuar sin
pensar. La subescala Blsqueda de Sensaciones describe la necesidad general de aventura y excitacién, la
preferencia por situaciones y amigos impredecibles, y la voluntad de asumir riesgos por el mero hecho
de vivirlos,

La media de la muestra general fue de .12 con DS .89. En la figura 9 se puede ver la distribucion de la
escala.
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Se cbserva que la mediana para la muestra es muy cercana a la mediana para la poblacién de referencia,
sin embargo se encuentra una mayor variabilidad en los puntajes por encima de la media poblacional
que en aquellos por debajo de la misma.

Las figura 10 y 11 nos muestran la distribucién para la subescala de Impulsividad y la de Bu ia de
sensaciones.

. Figura 11: DisirBusitn de bs subsecals mpuishied
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Se puede ver que |a distribucion para la escala de Busqueda de sensaciones es mas amplia quye para la
escala de impulsividad

Agresividad —Hostilidad.

La escala de Agresividad-Hostilidad se compone por 17 reactivos, en ella se manifiesta la predisposicién
a expresar agresividad verbal, tener un comportamiento grosero y descuidado con los demas, antisocial,
dispuesto a la venganza y a la impaciencia con los otros.

La media para la muestra general fue de .27 con DS 1.08. En la figura 12 se puede ver la distribucién de
esta variable.
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Se puede ver que si bien la mediana se encuentra muy cercana a la poblacional, la distribucién es mas
amplia que en el caso de las demads variables analizadas, presentiandose puntajes por arriba y por debajo
del rangode £ 2z.

Pacientes con puntajes fuera de rango:

Se realizo un analisis de aguellos pacientes cuyos puntajes en alguna de las escalas y subescalas del
instrumento se encontraban mas alla del rango de + 2z. En el cuadro 2 puede verse la frecuencia para
cada una de las escalas y subescalas del instrumento.

Cuadro 2: Pacientes con calificaciones fuera del rango de 12 2 en las escala y subescalas
del ZKPQ

Dentro del rango Fuera del rango

n Ya M Fo

Escala Neuroticisrmo- Ansiedad 22 95.7 1 43
Escala Actividad 23 100 o a
Subescala Actividad general 23 100 0 1]
Subescalo Esfuerzo por el trabajo 23 100 o 0
Escala Sociabilidad 23 100 o 0
Subescola Fiestas y amigos 23 100 o 0
Subescala Intolerancia al aislamiento 23 100 0 Q
Escala Impulsividad 23 100 o o
Subescala impulsividad 23 100 o 0
Subescaln Busqueda de sensaciones 23 100 o o

Escala Agresion 20 87 3 13

Comao puede verse, solo las escalas de Neurotisismo y ansiedad y Agresion presentan pacientes fuera del

rangode £ 2 z. La primera con 1 paciente y la segunda con 2,
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Analisis de las escalas por rangos de edad

Para realizar un analisis por rangos de edad, se dividio la muestra en tres rangos, los pacientes entre 18
y 40 afios, entre 41 y 50 afios y los mayores a 51 afios, a continuacién se presentan las distribuciones
para cada una de las escalas y subescalas del instrumento en estos grupos.

Neurotisismo —Ansiedad

En la figura 13 se aprecia la distribucién de la escala de Neurotisismo- Ansiedad para cada uno de los
rangos de edad. Se aprecia que la distribucion es mds amplia para los sujetos de 41 a 50 afios, asi
mismo, se puede ver que mas del 50% de los sujetos en este grupo presentan respuestas por arriba de la
media poblacional.

Figura 13:
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En el caso de la escala de actividad la figura 14 nos muestra la distribucién de esta variable par cada
rango de edad.
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Eriad por rangen
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Aligual que en la escala anterior se aprecia que la distribucién para el rango de edad de 41 a 50 &5 mas
amplia que en los otros dos grupos. Aungue es importante resaltar que en este caso mas del 50% del
grupo presenta calificaciones inferiores a la media poblacional.

Las figuras 15 y 16 nos muestran la distribucion de las subescalas Actividad general y Esfuerzo en el
trabajo.

31



eded
ees| a0ew|
-
- fo
i :
% ;
!d“‘ ] e
-
ed L =
4| i ™ Ao Lol
e wm ——— e e [
Edad por rangos Esdad por rangos

Al analizar las figuras se puede observar que en el caso de la subescala de Actividad general, el grupo de
edad de 41 a 50 tiene una distribucion mds amplia que los otros dos, ademds de que casi el 75% de los
pacientes en el grupo tienen calificaciones por debajo de la media poblacional. Con respecto a la
subescala de esfuerzo en el trabajo, se puede resaltar que en el caso del grupo de mayores de 50 casila
totalidad de pacientes obtienen calificaciones por debajo de la media poblacional, con excepeién de 2
que se sefialan como casos atipicos.

Sociabilidad

En el caso de |a escala de sociabilidad, més de tres cuartas partes del grupo de entre 18 y 40 obtienen
calificaciones por debajo de |a media poblacional, mientas mds dos terceras partes del grupo de
mayores de 51 las obtienen por encima de la misma, esto puede verse en la figura 17.
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En el caso de las subescalas de Fiestas y amigos e Intolerancia al aislamiento se puede resaltar que la
totalidad del rango entre 18 y 40 afios obtiene calificaciones por debajo de la media poblacional en
intolerancia al aislamiento.
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Impulsividad y Busqueda de sensaciones.

En el caso de la escala de Impulsividad y Blsqueda de sensaciones se puede chservar que en el caso del
grupo de edad de mas de 51 la distribucién es mas amplio que en los otros dos grupos.(Ver figura 20)

Figurs 20
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En el caso de las subescalas es interesante resaltar que la mayoria de los pacientes mayores de 51 afios
obtienen puntuaciones por debajo de la media poblacional para la subescala de Blsqueda de
sensaciones. De manera similar, la mayoria de este grupo obtiene puntuaciones bajas para la subescala

de impulsividad, aungue en menor proporcion que para la otra subescala.
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Agresividod- Hostilidad

En el caso de la escala de Agresividad — Hostilidad se observan algunas cosas interesantes, en primer
lugar las puntuaciones del grupo de mayores de 51 se encuentran ndistribuidas de manera compacta
alrededor de la media poblacional, sin embarge, en este grupo se presentan algunos casos atipicos que
obtienen puntuaciones incluso fuera del rango de #2 z. Por otro lado, es interesante resaltar que casi la
totalidad de pacientes de entre 41 y 50 presentan calificaciones por encima de la media poblacional.

Figurs 23;
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Diferencias en las variables por rango de edad.

Para determinar si las diferencias encontradas en las calificaciones de las diferentes escalas y subescalas
del ZKPQ mostraban diferencias significativas se aplicé una prueba de Kruskal Wallis. La prueba de
Kruskal Wallis es una prueba estadistica no paramétrica que permite determinar si existen diferencias
significativas entre mas de dos grupo, Se decidio el uso de esta prueba debido a que no se cumplen los
supuestos de la estadistica paramétrica, ya que debido a las caracteristicas de la poblacién no se uso un
muestreo aleatorio, ademds de que el nimero de observaciones es pequefio, lo que puede afectar los
resultados de una prueba paramétrica, al no respetarse el supuesto de distribucion normal,

El cuadro 3 presenta los resultados del analisis, se sefialan con asterisco aquellos casos donde se

encontraron diferencias significativas con un o de .05.

Cuadro 3: Resultados dela ba Kruskal Wallis para la escala de Neurotisi: ¥
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por rangos de edad

Chi-cuadrada g Sig. asintdt.
Escala Neuraticismo- Ansiedad 159 2.00 0.45
Escala Actividad 0.49 2.00 0.78
Subescala Actividad general 2.08 2.00 0.35
Subescala Esfuerzo por el trabajo 0.24 2.00 0.89
Escala Sociabilidad 273 2.00 0.26
Subescala Fiestas y amigos 0.75 2.00 088
Subescala Intolerancia al aislamiento 9.63" 2.00 0.01"
Escala Impulsividad 0.12 2.00 0.94
Subescala impulsividad 1.10 2.00 0.58
Subescala Busqueda de sensaciones 0.02 2.00 0.%6
Escala Agresion 0.45 2.00 0.80

Puede verse que solo se encuentran diferencias significativas para el caso de |a subescala de intolerancia
al aislamiento, en este caso se puede inferir que las diferencias las proveca el grupo de entre 18 y 40,
quienes en su totalidad tien calificaciones por debajo de la media poblacional.

Andlisis de las escalas por nivel de escolaridad.

Se realizé un andlisis por niveles de escolaridad, para ello, la muestra se dividio en tres grupos: Basica,
Medio y Superior, a continuacion se presenta un andlisis de la distribucion para las escalas y subescalas
de la prueba.

Neurotisismo- Ansiedad.

La figura 24 nos muestra la distribucion de la escala de Neurotisismo- ansiedad para los tres grupos de
escolaridad. Se puede observar, que mientras para los de educacion bdsica la distribucion tiene poca
variabilidad y se agrupa alrededor de la media poblacional, en el caso de los pacientes con escolaridad
superior la distribucion presenta una mayor variabilidad.
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Actividad.

Es importante resaltar que en el caso de la escala de actividad |a totalidad de pacientes con escolaridad
bésica y un alto porcentaje de los de escolaridad media obtienen calificaciones por debajo de la media
poblacional. (Ver figura 25)
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Ahora bien con respecto a las subescalas de Actividad General y Esfuerzo por el trabajo, se puede ver
que se observa una tendencia similar, pero mds marcada en el caso de esfuerzo por el trabajo, donde
ademds se puede observar una distribucion mas amplia para los sujetos con educacidn superior.| Ver
figuras 26y 27)
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Sociabilidad.

La figura 28 presenta la distribucion de la escala de sociabilidad para los tres niveles de escolaridad. En
ella se observa que |a totalidad de pacientes con escolaridad bdsica y la mayoria de los de escolaridad
media obtienen puntuaciones por debajo de la media poblacional, en contraste con los de escolaridad
alta donde casi dos terceras partes de la poblacién obtienen ca
poblacional.

caciones por encima de la media
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Las figuras 29 y 30 presentan la distribucién para las subescalas de Fiestas y amigos e Intolerancia al

alslamiento.
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Se puede ver que se conserva la misma tendencia en las subescalas que en la escala general, donde las
escolaridades Basica y Media, obtienen en su totalidad puntuaciones por debajo de la media poblacional

para ambas subescalas.
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Impulsividad y Busqueda de sensaciones.

Como puede verse en la figura 21, la totalidad de pacientes con escolaridad Basica y la mayoria de los de
escolaridad media obtienen calificaciones por debajo de la media poblacional

s

Una tendencia similar se observa para las subescalas de Impulsividad y Bisqueda de sensaciones, sin
embargo, en la subescala de impulsividad se observa para la escolaridad media se presenta una menor
variabilidad en los puntajes de la escala de impulsividad.
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Agresicn y Hostilidad.

En la escala de Agresién- Hostilidad la mayor parte de los pacientes con escolaridad Media obtienen
puntajes por encima de la media poblacional, mientras en el caso de los pacientes con escolaridad
superior, el porcentaje de pacientes con puntajes superiores a la media poblacional es un poco mas de
la mitad, pero su distribucion es mas amplia.
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Diferencias en las variables por nivel de escolaridad.

Para determinar si las diferencias encontradas en las calificaciones de las diferentes escalas y subescalas
del ZKPQ mostraban diferencias significativas se aplicd una prueba de Kruskal Wallis. El cuadro 4
presenta los resultados del andlisis, se sefialan con asterisco aquellos casos donde se encontraron
diferencias significativas con un o de .05.

Cuadro 4: Resultados de la prueba Kruskal Wallis para la escala de Neurotisismo y ansiedad

por nivel de escol
Chi-cuadrado gl Sig. asintot,
Escala Neuroticismo- Ansiedad 0.77 2.00 0.68
Escala Actividad 6.21 2.00 0.04*
Subescala Actividad general 5.08 2.00 0.08
Subescala Esfuerzo por el trabajo 7.58 2.00 o.02*
Escala Sociabilidad 5.26 2.00 0.07
Subescala Fiestas y amigos 8.84 2.00 0.01*
Subescala Intolerancia al alslamiento 0.52 .00 0.77
Escala Impulsividad 4.75 2.00 0.08
Subescala impulsividad 2.59 2,00 0.27
Subescala Busqueda de sensaciones 4.23 2.00 0.12
Escala Agresidn 0.21 2.00 0.20

Se puede observar que se encuentran diferencias significativas en la escala de actividad (H=6.21 p=.04),
la subescala de esfuerzo por el trabajo (H=7.58 p=.02) y |a subescala de fiestas y amigos (H=8.84 p=.01).
En estas tres escalas las diferencias se generan en los pacientes con educacién superior en contraste con
los otros dos.

Es importante sefialar que las escalas de Sociabilidad y |a de impulsividad, asi como la subescala de de
Actividad general, muestran valores en la prueba que se encuentran cerca de ser significativos.
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entre las

del ZKPQ.

Para conocer si existia relacion entre las escalas y subescalas del instrumento en |la poblacién estudiada
se aplico una correlacion por rangos de Spearman. La correlacion Rho de Spearman es una prueba de
estadistica no parameétrica que permite determinar el valor de la correlacion entre dos variables cuando
no se cumplen con los supuestos de la estadistica paramétrica. A continuacion se presentan los
resultados de este estudio, se marcan en gris aquellas correlaciones que resuitaron significativas.

Subescala Subescals Subescala Subascala Subescals
Escala Esfusrzs por Festasy Escala Subescaln
Actividad @ trabajo L impulsvidad impulgividad 3
Escaln -89 009 -.208 -207 281 AdG A18 435
MNeuroticiem
o= Ansedad
585 967 341 an 749 568 194 054 603 038
Fecala 1.000 845 870 398 541 074 A8 210 A13 164
Actividad
000 000 060 008 37 Ki2h] 150 050 A5G
Schescala 1.000 519 187 341 006 an 309 a7 186
Actividad
gerieral
J011 393 a11 978 082 =it} 209 395
Subescaln 1000 557 631 176 2342 am 381 093
Esfuarzn por
ol trabajo
006 001 A22 a1 305 o073 672
Escaln 1.000 850 123 214 085 293 025
Secisbilidad
000 000 27 699 175 910
1,000 329 535 293 7] 193
126 008 A7 004 3n
Subescaln 1.000 096 004 027 063
Intclerancia
al
i damiento
663 OHG 902 am
Escala 1.000 689 W0 572
Impulsividad
Subescala 1.000 263 660
impulsividsd
089 001
Subescala 1.000 AD3
056

Ademds de las carrelaciones esperadas entre las escalas y las subescalas que las conforman, se puede
observar que existe una correlacion directamente proporcinal de magnitud baja entre las escalas de
agresion e impulsividad. Ademds la escala de actividad muestra correlaciones de magnitud baja y
directamente proporcional con la subescala de fiestas y amigos, la escala de impulsividad y la subescala
de bisqueda de sensaciones. La subescala de esfuerzo por el trabajo muestra relaciones directamente

proporcionales y de magnitud media con la escala de sociabilidad y la subescala de fiestas y amigos. La

subescala de fiestas y amigos muestra correlaciones de magnitud media con la escala de impulsividad y
subescala de blsqueda de sensaciones. Para terminar, tanto |a escala de impulsividad como la subescala
de impulsividad muestran relaciones de magnitud media con la escala de agresividad- hostilidad.
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Conclusiones.

Luego del andlisis del estudio, podemos sefialar como el grupo de estudio tiene un comportamiento
similar a la poblacion general, luego de la estandarizacion de resultados, no se encontré alguna escala
del instrumento fuera de las 2 desviaciones estandar o tipicas. Adernas, existen tendencias
a pesar de un comportamiento similar a la poblacion general, la escala de Actividad tiende a puntuar en
forma negativa, asi como sus dos subescalas, (Actividad General y Esfuerzo por el trabajo), siendo mas
evidente la tendencia a puntuar negativamente en la subescala de esfuerzo por el trabajo La escala de
sociabilidad también puntud negativamente, sin embargo en una de las subescalas, (fiestas y amigos), la
tendencia es puntuar positivamente. La escala de impulsividad de igual forma tiende a puntuar en forma
negativa, las dos subescalas, (Impulsividad y Bisqueda de sensaciones), también puntuando en forma
negativa, siendo mas evidente la tendencia en Busqueda de sensaciones. Finalmente la escala de
Agresion tiende a puntuar positivamente.

Respecto a la relacion con los rangos de edad expuestos, Las escalas de Neuroticismo-Ansiedad y
Actividad, tienden a mostrarse mas elevada en el subgrupo de 41 a 50 afios, La subescala de esfuerzo
por el trabajo resalta en mayores de 50 afios. La escala de Sociabilidad tiende a resaltar en el grupo de
18 a 40 afios, puntuando negativamente y en el grupo de mayores a 51 afios, puntuando positivamente
en forma de una tendencia. En las subescalas de fiestas y amigos e intolerancia al aislamiento puntdan
negativamente en el grupo de 18 a 40 afios. En la escala de Impulsividad y busqueda de sensaciones el
grupo de 51 afios presenta una distribucion mas amplia en sus puntajes que los otros grupos, los
mayores de 51 afios obtiene puntuaciones negativas en la subescala de impulsividad. Agresividad-
Hostilidad, las puntuaciones del grupo mayor a 51 afios tienden a destacar, sin embargo mantienen la
tendencia de la poblacién general.

Las diferencias significativas encontradas en el instrumento considera sélo la subescala de intolerancia
al aislamiento. Respecto al anilisis de escolaridad, sélo se encontraron dates significatives sélo en el
grupo de educacion superior y respecto a las escalas Actividad, esfuerzo por el trabajo, fiestas y amigos.

De igual forma hay relaciones en las diferentes escalas del instrumento, significativas para la relacién
entre actividad Y Fiestas y amigos, Impulsividad y Blisqueda de sensaciones. Neuroticismo-Ansiedad con
Agresion. Esfuerzo por el trabajo con sociabilidad y fiestas y amigos. Fiestas y amigos con impulsividad y
bisqueda de sensaciones. Impulsividad con agresidn.

Podemos entonces resaltar que la patologia reumatologica no condiciona como otros estudios han
sefalado, relacionado a factores estructurales propios de la patologia, cambiocs preferenciales en este
grupo de pacientes en su personalidad. Mas bien parecieran responder al contexto de interaccién entre
el intrapsiquismo individual y su comportamiento ante un ambiente condicionante.
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ANEXOS:

ANEXQ CONSENTIMIENTO INFORMADO.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del protocolo:

DESCRIPCION DE LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD, SEGUN EL MODELO DE LOS CINCO GRANDES,
EN PACIENTES CON LUPUS ERITEMATOSO DENTRO DE LA CONSULTA EXTERNA DE REUMATOLOGIA EN
EL CMN "20 DE NOVIEMBRE", ISSSTE.

Investigador principal: Dr. Rafael Chong Avalos,
Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion meédica. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados, Este proceso se conoce come consentimiento
informado. Siéntase con absolula libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que fine esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia fimada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Buscamos describir los rasgos de personalidad mas comunes en los pacientes que cursan con Lupus Entematoso;
generando un mejor pronostico e nfluyendo en la adherencia y respuestas terapéuti Consid {0 que como
individuos tenemos emociones, conductas y p i que conf una estructura de personalidad, este

..T..- S que no p i b ki £ ki

estudio al objetivar los mas comunes, evaluara los rasgos
del Lupus Entematoso

1un pr

OBJETIVO DEL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacion que tiene como objetivos, obtener una
muestra adecuada para tener una relacion de cuantos pacientes podrian estar presentando ademas de lupus
eritemnatoso, una comorbilidad con un trastorno de | lidad evaluado a nivel di ional, para poder estar mas
en contacto entre Psiquiatria y Reumatologia, para poder dar un mejor sendcio médico a los pacientes.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

No se han realizado estudios en este medio para poder obtener una cifra con respecto a las relaciones que hay
entre lupus entematoso y dmensiones de personalidad en este CMN, Se busca obtener datos mas precisos que nos
ayuden a tener una mejor intervencion terapeutica.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

3 fo, que toma

En caso de aceptar participar en el estudio se le aplicara un cuestionario de per
aproximadamente 30 minutos en resolver, de forma autoaplicable,

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO MNinguno

ACLARACIONES
« Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.
* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
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» 5i decide participar en el estudio puede refirarse en el momento que lo desee, -aun cuando el

Investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decision, la cual sera respetada en su
integridad,

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

+ No reabira pago por su parficpacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el misme, al investigador
responsable,

* La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, serd mantenida con
estricta confidencialidad por &l grupo de investigadores.

» En caso de que usted desarrolle algin efecto adverso secundario no pre\ndo tiene derecho a atencion meédica
correspondiente siempre que estos efectos sean ¢ ia de su participacion en el estudio.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su pammpacmn, puede, si asi lo desea, firnar la Carta de
Consentimiento Informado anexa a este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion anterior y mis preguntas
han sido respondidas de manera salisfactoria. He sido informade y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia fimada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma dslpart : .paﬁte o del piﬂm o tutor Fecha
Testigo Fecha
Testigo Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr{a). la naturaleza y los propositos de la
i gacion; le he explicado acerca de los niesgos y beneficios que mplica su participacion. He contestado a las
preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la

nomatividad correspondi para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de p tas y respuestas, se procedio a finar el presente documento.
Firma del investigador Fecha

Investigador rsponsable: Dr. Rafael Chang Avalos, Tel 52003519, @mail: rafaelchong@hotmail.com.

Dr Abel Archundia Garcia. Presidente del Comité de Etica, Tel 52005003, Ext 14629,

Cuestionario de Personalidad Zuckerman-Kuhlman
(Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire, ZKPQ-I1I)

Copyright 2000 M. Gomi-i-Freixanet et al. Departament de Psicologia Clinica i de la Salut. Universitat
Autonoma de Barcelona. Bellaterra montserrat goma@uab cat

Nombre y apellidos: Edad:

Sexor _ M _F  Fecha: Estuckios:

INSTRUCCIONES.

A confinuacion encontrara una lista de frases que hablan de diferentes sentimientos, | ientos, deseos e

intereses que pueden
tener las personas. Debera leer cada frase y decidir si le pasa o no lo que se expone en la frase.
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Debe contestar cada frase marcando la V (Verdadero) o la F (Falso) que hay al final. Para ello debe seguir los
ejemplos siguientes:

Frases

1. Normalmente estoy nervioso VF

2. Me gusta ir al cine V F

La persona de este ejemplo ha sefalado en la primera frase la opelén V. eso quiere decir que la frase aplicada a
cllaes

VERDADERA. En la segunda frase ha sefialado la opeién F y eso indica que la frase aplicada a ella es
FALSA.

Debe hacerlo igual, sefiale la opeién V cuando su respuesta sea VERDADERO, seniale la opeidn F cuando su
respuesta sea FALSO,

v 51 no puede decidirse no marque ninguna opeidn,

Intente responder todas las frases y no piense demasiado en el significado exacto de cada una, No hay
respuestas buenas o malas, v

por tanto cualquier opeion es adecuada,

POR FAVOR, INTENTE RESPONDER TODAS LAS FRASES

1. Acostumbro a empezar una tarea nueva sin planificar mucho como la hare VF
2. No me preocupan las cosas sin importancia. VF
3. Me divierte cuando alguien que no conozeo esta siendo humilladoda delante de los demas VF
4. Nunca he conocido a alguien que no me haya gustado VF
5. No me gusta perder el tiempo sentado/a y relajandome VF
6. Generalmente pienso lo que voy a hacer antes de hacerlo VF
7. No tengo mucha confianza en mi mismo/a o en mis habilidades VF
& Cuando me descontrolo digo cosas que no deberia decir VF
9. En las fiestas, acostumbro a ser yo quien inicia las conversaciones VF
10, Siempre he dicho la verdad VF
11, Cuando estoy furioso digo «palabrotasy VF
12. No me importa salir solo/a ¥ normalmente lo prefiero antes que ir con un grupo numeroso VF
13. Llevo una vida mis atareada que la mayoria de la gente VF
14. Con frecuencia hago las cosas por el impulso del momento YF
15. A menudo me siento intranquilo/a sin ninguna razon aparente VF
16. Casi nunea ensucio las calles VF
17. Mo me importaria estar solo/a en un sitio durante unos dias sin ningtin contacto humano YF
18. Me gustan los trabajos complicados que requieren mucho esfuerzo v concentracion Vol
19. Pocas veces pierdo mucho tiempo en detalles de planificacion futura VF
20. A veces me siento nervioso/a v tenso/a VF
21. Pocas veces tengo la sensacion de que me gustaria pegar a alguien VF
22, Paso tanto tiempo como puedo con mis amigos/as VF
23. Notengo mucha energia para las tarcas mis exigentes de la vida cotidiana VF
24. Me gusta tener experiencias v sensaciones nuevas y excitantes, aungue sean un poco

escalofiiantes VF
25, A menudo mi cuerpo estd tenso sin ninguna razon aparente VF
26. Siempre gane cuando juego VF
27. Con frecuencia sov «el alma de la fiestan VF
28. Me gustan mis las tareas desafiantes que las nitinarias VF
29. Antes de empezar una tarea complicada, la planifico cuidadosamente VF
30. A menudo me siento emocionalmente alterado/a VF
31. Si alguien me ofende, intento no pensar mucho enello VF
32, Nunca me he aburrido VF
33, Me gusta estar haciendo cosas siempre VF
34, Me gustania hacer un viaje sin definir previamente m su tinerario m su duraciéon VF
35, Tiendo a ser muy sensible y me hieren facilmente los comentarios y acciones irreflexivas

de los demas VF
36. En muchos establecimientos comerciales no te atienden a menos que empujes v te cueles

delante de los demas VF
37. No necesito tener un gran nimero de conocidos YF
38. Puedo pasarmelo bien estando tumbado/a y sin hacer nada activo VF
39, Me encanta buscar situaciones nuevas donde no pueda pradecir como acabarin las cosas VF
40, Nunca me pierdo, incluso en lugares desconocidos para mi VF
41, Me asusto facilmente VF
42, 81 la gente me molesta, no dudo en decirselo VF
43. Acostumbro a estar incomodo/a en las fiestas multitudinarias VF
44, No siento la necesidad de estar haciendo siempre cosas VF
45. Me gusta hacer cosas simplemente por la emocion que aportan VF
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46, Algunas veces tengo panico

47. Cuando estoy enfadado/a con alguien no trato de ocultirselo

48. En las fiestas, me gusta mezclarme con mucha gente, tanto si la eonozeo como si no
49, Me gustaria tener un trabajo que me proporcionase ¢l maxime de tiempo libre

50. Tiendo a cambiar de int ‘gustos fi f t

51. A menudo creo que la gente que conozeo es mejor que yo

52. Nunca me enfado cuando alguien se me cuela mientras estoy haciendo cola

53, Acostumbro a «salir de marchas con mis amigos/as los jueves por la tarde-noche
54. Generalmente parece que tengo prisa

55. A veces me gusta hacer cosas (ue son un poco escalofiiantes

56. A veces, cuando estoy alterado/a emocionalmente, siento como si las piemas me fallasen
57, Generalmente no digo «palabrotass aungue esté muy enfadado/a

58. Prefiero pasar el empo con los amigos/as que hacer algo solo

59, Cuando estoy de vacaciones, prefiero practicar deportes activos que estar tumbado sin hacer nada

60, Intentaré probarlo todo al mencs una vez enla vida

61, A do me siento inseguro/a de mi mismo

62. Puedo perdonar con facilidad a la gente que me ha insultado o hendo mis sentimientos
63. No me importaria estar socialmente aislado/a en un lugar por un periodo de tiempo.
64, Me gusta quedar exhausto/a despues de hacer un trabajo pesado o algin gjercicio duro
65. Me gustaria llevar un tipo de vida en la que estuviera sin parar viajando, con mucho
cambio y excitacion

66. Con frecuencia me preccupo por cosas que para los demis no tiensn ninguna importancia
67, Cuando los demas no estian de acuerdo conmigo, no puedo evitar discutir con ellos
68. Generalmente prefiero estar solo/a para poder hacer aquello que me gusta sin que nadie me
distraiga

69. Nunca he tenido problemas de comprension cuando leo algo por primera vez

70, A veces hago «locurasy» solo para divertirme

71. Con frecuencia tengo problemas cuando tengo que elegir entre diferentes opciones

72. Tengo un temperamento muy fuerte

73, Nunca he perdido nada

74, Me gusta estar activo/a tan pronto como me levanto por la mafiana

75. Me gusta explorar una ciudad o un barrio desconocido, aunque pueda perderme

76. Mis miisculos estin tan tensos que me siento cansado/a la mayor parte del tiempo

77. No puedo evitar ser un poco desagradable con la gente que no me cae bien

78. Sov una persona muy sociable

79. Prefiero los amigos/as que son encantadoramente impredecibles

80. Con frecuencia tengo ganas de llorar sin ningin motivo aparente

81, Siempre estoy a gusto, haga frio o calor

82 Necesito sentir que soy parte vital de un grupo

83, Me gusta estar siempre atareado/a

84. Con frecuencia me dejo levar por cosas e ideas nuevas y excitantes sin pensar en las posibles
complicaciones

85. Mo dejo que las cosas sin impaortancia me irmiten

86. Siempre tengo paciencia con los demas aunque me exasperen

87. Generalmente prefiero hacer las cosas solofa

88. Puedo disfrutar haciendo actividades rutinarias que no requieran mucha concentracion o esfiuerzo

89. oy una persona impulsiva

90. Con frecuencia me siento incémodo’a v a disgusto conmigo mismo/a sin ninguna razon aparente

91, A menudo discuto con los demas

92, Probablemente paso mas tiempo del que deberia con los amigos/as

93. No me molesta que alguen se aproveche de mi

94, Cuando hago cosas, las hago eon mucha energia

95, Me gustan las fiestas desenfrenadas y desinhibidas

96, Después de comprar algo, a menudo me preocupo de si he tomado la decision correcta o
equivocada

97. Cuando los demés me levantan la voz, yo les replico

98. Tengo mas amigos/as que la mayoria de la gente

99, A menudo los demis me aconsajan que me lo tome con més calma

POR FAVOR, VERIFIQUE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS FRASES
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