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ANTECEDENTES

Personalidad
La personalidad es lo que nos hace como somos, y también lo que nos hace distintos a los

demads. Suele decirse de las personas que poseen alguna caracteristica que las distingue,

que tiene “personalidad”.

El término personalidad procede del vocablo latino “persona” que se referia a la mascara
gue utilizaban los actores en el teatro clasico. Como la mascara asumida por el actor, el
término “persona” sugeria una pretensién de apariencia, es decir la pretension de poseer
rasgos distintos de los que caracterizaban realmente a la persona que hay detras de la
mascara. Al cabo del tiempo, el término “persona” perdid esa connotacidon de pretensién
e ilusién y empezd a representar no a la mascara, sino a la persona real o a sus
caracteristicas explicitas. También se ha utilizado como la impresién superficial para
iluminar el mundo interno, casi nunca manifiesto, y las caracteristicas psicoldgicas ocultas
de la persona; asi, el término “personalidad” ha variado a lo largo de la historia de ser una
ilusion de lo externo a referirse a una realidad externa y finalmente, a ciertos rasgos

internos ocultos.

Actualmente, la personalidad se define como un patrédn complejo de caracteristicas
psicolégicas profundamente enraizadas, que se expresan de forma automatica en casi
todas las dreas de la actividad psicoldgica. Es decir, la personalidad es un patréon de

caracteristicas que configura la constelacion completa de la persona.

En las ultimas dos décadas, el estudio de la personalidad y sus trastornos ha sido un
aspecto fundamental de la psicologia anormal. Los trastornos de la personalidad ocupan
hoy en dia un lugar preponderante en el dmbito diagndstico y constituyen un area de

estudio cientifico.

Los trastornos de la personalidad se han descrito desde la antigliedad como se ilustra en la
doctrina de los temperamentos con Galeno en el 2do siglo después de Cristo. Se trata de

una teoria atribuida a Hipdcrates y que se convirtid en un modelo descriptivo de la



personalidad. Esta planteaba que los cuatro elementos de la naturaleza estan
representados en el hombre por cuatro fluidos o humores: sangre, bilis amarilla, bilis

negray linfa.

Galeno considerd que la normalidad o salud resultaba de la justa proporcién de los cuatro
componentes y que el predominio de uno u otro causaban una desviacién, un
temperamento particular, y si era extremo, una enfermedad. Por ejemplo, un exceso de
sangre conduce a un temperamento sanguineo, optimista; el exceso de bilis amarilla causa
el temperamento colérico e irascible; la bilis negra da el melancdlico, triste; y el exceso de

linfa conduce al temperamento linfatico o sea el apatico (Coolidge, 1998).

Esta teoria gozé de gran prestigio y no obstante su caracter especulativo se continlda

usando en el lenguaje corriente.

A principios del siglo XIX, Pinel, Esquirol y Pitchard describieron tipos de personalidad
socialmente inadaptadas observadas en su actividad clinica. A principios del siglo XX se
describieron tipos mas especificos de la personalidad: Janet por un lado y Bleuler y Freud

por el otro describieron rasgos psicoldgicos asociados a la histeria.

Abraham, partiendo del marco psicoanalitico sobre los instintos primarios, propuso que la
detencion en alguno de los tres estadios del desarrollo infantil (oral, anal y falico) llevaba
al desarrollo de los caracteres dependiente, obsesivo compulsivo e histérico,

respectivamente.

Scheineder desarrolld el primer sistema amplio de categorias de Trastornos de la
Personalidad contempladas en la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Mentales de la OMS, sefialando que estos trastornos representaban

desviaciones sociales y variantes extremas de rasgos normales de la personalidad.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales se elaboré para facilitar el
tratamiento de los soldados que habian combatido en la Segunda guerra mundial y al cabo
de un tiempo evoluciond convirtiéndose en un compendio de los comportamientos

anormales. Los criterios diagndsticos son un conjunto de sintomas que deben estar



presentes para poder establecer un diagndstico y cada trastorno posee su propio conjunto
de criterios, aunque no se requiere que la persona posea todas y cada una de las

caracteristicas para establecerlo (Sharp, 2014).

Trastorno Limite de la Personalidad (TLP)
El término “limite” se ha empleado de diversas maneras. Al principio se utilizaba esta

palabra cuando el clinico no tenia un diagndstico seguro, porque el paciente presentaba
una mezcla de sintomas neuréticos y psicéticos. Muchos clinicos pensaban que estos
pacientes estaban en el limite entre la neurosis y la psicosis, por lo que empleaban esta

denominacion.

También se ha hablado de una “estructura limite de la personalidad” en la literatura
generada por los autores de orientacion psicodinamica (por ejemplo, Gunderson y Singer,
Kernberg, Masterson, etc.). Estos autores consideran en general que se caracteriza por
“una pobre integracién de la identidad”, “defensas primitivas”, “limites relativamente
firmes entre el objeto y el si-mismo”, y una “prueba de realidad relativamente intacta”

(Gunderson, 2009).

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es actualmente definido como una pauta
duradera de percepcién, relacion y de pensamiento sobre el entorno y sobre si mismo en
la que hay problemas en diversas zonas: la conductas interpersonales, el estado de animo
y la autoimagen. Los rasgos que mas impresionan son la intensidad de sus estados de
animo y la gran variedad de sintomas que presentan. Pueden pasar abruptamente de un
animo profundamente deprimido a una agitacién ansiosa o a una ira intensa; también
emprenden de modo impulsivo acciones que mas tarde reconocen como irracionales y
contraproducentes. Lo tipico es que presenten un patron de problemas erraticos,
incongruentes, impredecibles, y que puedan funcionar con competencia y eficacia en
algunas zonas de la vida, mientras que tienen dificultades enormes en otras (Clonninger,

1987).

Los individuos con TLP no estdn necesariamente en un torbellino continuo, y pueden

experimentar periodos prolongados de estabilidad, pero lo tipico es que recurran a la



terapia en momentos de crisis y que presenten un cuadro clinico complejo y un tanto

caotico.

La gran mayoria de los supuestos con respecto al TLP se basan en la teoria de las
relaciones objetales, o en otros enfoques psicoanaliticos contemporaneos. El nicleo de la
idea de las relaciones objetales es la afirmacién de que el individuo con TLP tiene una
concepcidn extrema, mal integrada, de la relacidon con los primeros cuidadores, y como
consecuencia de ello sus expectativas acerca de las relaciones interpersonales carecen de
realismo. Se entiende que esas expectativas dan una forma sistematica a la conducta y las
respuestas emocionales, y son responsables de la amplia gama de sintomas que
experimentan estos individuos. Los autores de orientacion psicodinamica como Kernberg
y Klein suponen que el modo mas adecuado de resolver esta situacion es realizar una
terapia tal que esas expectativas se pongan de manifiesto en relacion del paciente con el

terapeuta, donde es posible resolverlas mediante la aplicacidn de técnicas psicoanaliticas.

Tabla 1. Diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad segun el Manual diagndstico y

estadisticos de los Trastornos Mentales (DSM 5).



El diagndstico del TLP consiste en un patrén persistente de inestabilidad en la regulacién
afectiva, el control de impulsos, las relaciones interpersonales y la auto-imagen. Los signos
clinicos incluyen la inefectividad para regular las emociones de la forma deseada o
“desregulacion emocional”, agresién impulsiva, autolesiones repetidas y tendencias
suicidas cronicas lo cual ha sido consignado como criterios diagndsticos en el Manual
diagnodstico y estadisticos de los Trastornos Mentales en su version 5. Lo descrito
anteriormente hace que estos pacientes acudan frecuentemente a los servicios de salud
mental. Los factores causales se conocen tan solo parcialmente, entre estos destacan los

genéticos y los eventos adversos durante la infancia, como el abuso fisico y sexual.

El TLP es un trastorno mental que pone en peligro la vida. Estos pacientes
presentan tasas a lo largo de la vida de conductas autolesivas en un 70%, intentos
de suicidio en un 80% vy suicidio en un 10%. La prevalencia en la poblacién
general es del 0.5-1.4%, sin embargo en pacientes psiquiatricos ambulatorios la
prevalencia es de 15% y 30% en pacientes hospitalizados. Los pacientes con TLP
requieren mas servicios de salud que otros pacientes psiquiatricos; como citas en
la consulta externa, dias de hospitalizacion o visitas al servicio de urgencias (Lara,
1996).

Tratamiendo del Trastorno Limite de Personalidad

Las distintas guias de practica clinica para el tratamiento del TLP sugieren que para la
elaboracién de un plan de tratamiento para un paciente con TLP deben de tenerse en
cuenta cuestiones transversales como, por ejemplo, el estado clinico actual, y cuestiones
longitudinales como el curso clinico y la frecuencia, gravedad, tratamientos vy
consecuencias de los episodios de desestabilizacion anteriores. siempre que sea posible
se ha de intentar involucrar activamente al paciente y a la familia en el plan de
tratamiento. Los objetivos generales son la mejora del estado del paciente, asi como la
reduccion de la frecuencia, gravedad y consecuencias psicosociales de los episodios de
desestabilizacion. Por otra parte, se tratara de optimizar el funcionamiento psicosocial
mejorando las habilidades sociales, la capacidad de adaptacién y la tolerancia a la

frustracion.



Es importante que los profesionales que participan en la atencion al paciente trabajen
para desarrollar un plan de tratamiento integral y coordinado dado que con frecuencia
intervienen en la atencion varios profesionales y servicios, tanto de forma simultanea
como sucesiva. Asi mismo, es indispensable que los profesionales que tratan al paciente
creen un clima de confianza en el que éste pueda comentar sus dificultades en el proceso
de tratamiento, con objeto de reducir al minimo los abandonos. Es preciso reevaluar
periddicamente con el paciente el plan de tratamiento a fin de adaptarse a su evolucién y

a las nuevas necesidades que pueden surgir en el proceso de atencién.

Asi mismo, debe realizarse un seguimiento del estado médico general del paciente Las
guias de tratamiento consideran también importante la coordinacién con el médico de
atencion primaria en las revisiones ya que su papel es clave en la deteccion y derivacion
del paciente en situacidn de crisis, asi como en el seguimiento de su estado general de

salud.

Dada la frecuencia con que se presentan episodios de desestabilizacidon en pacientes con
TLP, el plan de tratamiento debera recoger, segun las guias de practica clinica, un plan

especifico para el manejo de los factores de riesgo y el abordaje de las crisis.

Una revisidn detallada sobre los tratamientos disponibles para el TLP, publicada en The
Lancet, sefiala la necesidad de llevar a cabo mas investigacion para el manejo de esta
condicién, orientandose al desarrollo y diseminacion de intervenciones con mejores
resultados y mayor costo-efectividad (Lieb y cols., 2004). Una de las estrategias que se han
propuesto para lograr mejorar las intervenciones psicosociales y conseguir que estas
puedan darse en menor tiempo sin arriesgar su efectividad, consiste en integrar los
elementos terapéuticos de diferentes modalidades de psicoterapia que han demostrado

ser adecuadas para el manejo de una condicidon (Marquis & Wilber, 2008).

En el caso del TLP, se ha demostrado que el tratamiento farmacoldgico puede reducir la
depresion, ansiedad y agresiéon impulsiva (Lieb y cols., 2004), asi mismo diversas

intervenciones psicosociales han demostrado efectividad en su tratamiento, sin embargo



sus impactos son moderados y los datos existentes sobre su eficacia limitados (Bailey,
2009), p.ej. Tratamiento Basado en la Mentalizaciéon (Bateman & Fonagy, 2001), Terapia
Centrada en el Esquema (Geisen-Bloo, 2006), Psicoterapia Focalizada en la Transferencia
(Kernberg, 2008), y la Terapia Dialéctica Conductual (DBT) considerada el tratamiento de

mayor eficacia documentada (Scheel, 2000).

La DBT es una psicoterapia conductual desarrollada por la Dra. Marsha M. Linehan (1993)
para el tratamiento de pacientes con TLP y conducta suicida crénica. Fue evaluada
inicialmente con usuarios femeninos con diagnéstico de TLP y se disefid para responder a
sus necesidades y complejidades (Linehan, 1996). Actualmente, es el tratamiento de
mayor efectividad comprobada para la reduccién de la conducta auto-lesiva en usuarios

con intento suicida crénico, TLP y polisindronémicos (Lieb, 2012).

Consta de tres fases principales: La primera orientada a la reduccion de la conducta
suicida y estabilidad funcional del paciente, tiene una duracion de entre 9 y 12 meses de
duracién (36 sesiones como minimo); una segunda fase, de un estimado de tres meses de
duracidn, orientada a la reduccidon de sintomas postraumaticos; y una tercera fase, de
duracién indefinida, dirigida al logro de objetivos personales e incremento de Ia
satisfaccion (Koerner, 2007). La DBT constituye una gran herramienta terapéutica para el
tratamiento de pacientes con TLP, pero su duracidn es prolongada por lo que no se ajusta

del todo a la demanda de atencion de instituciones publicas altamente saturadas.

Por su parte, la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) es una forma de psicoterapia
conductual-contextual que enfatiza la intervencidn de la evitacion experiencial y fusion
cognitiva para flexibilizar la conducta y desarrollar una vida congruente con los valores
personales (Hayes, 2004). Los datos disponibles sobre la eficacia de ACT para pacientes
con TLP muestran sus beneficios en el tratamiento de trastornos afectivos como la
depresion mayor y el estrés postraumatico (Siang-Yang, 2011). Esto se debe a que, en la
literatura funcional-contextual, es justamente la dificultad para regular emociones (o
modificar el tipo, duracién y frecuencia de las emociones que se experimentan (Barlow,

2010), que se asocia con abuso de sustancias, conductas parasuicidas y suicidas, estallidos
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e ira, depresién mayor, trastornos de ansiedad, el mantenimiento de sintomas
d d y trast d dad, el t to d t

postraumaticos multiples, alexitimia, sintomas disociativos, deterioro de la calidad de vida
e incapacidad para desarrollar una imagen estable del “si mismo”; es considerada como el

factor central en el mantenimiento del TLP (Bernstein, 2007).

Desde esta perspectiva, el TLP se conceptualiza como un severo problema de evitacion
experiencial (Reyes, 2013) donde: la interaccion entre antecedentes bioldgicos e histéricos
como la dificultad para regular las emociones y una historia de adversidad y maltrato
continuos, resultan en la presencia de experiencias emocionales inusuales que fungen
como antecedentes para el uso de conductas severamente disfuncionales que tienen el
efecto de reducir el malestar psicolégico a corto plazo; pero amenazan la sobrevivencia,

satisfaccion de objetivos personales y el establecimiento de la identidad (Morton, 2012).

Los estudios comparativos demuestran que ACT tiene impactos significativos sobre estos
problemas con mayor brevedad que la DBT en esta poblacion, ademds de lograr un
incremento significativamente superior en la calidad de vida (Lieb, 2012; Morton, 2013).
La duracion estimada de un tratamiento basado en ACT para pacientes con TLP tiene 20
sesiones de duracion y muestra efectividad en la reduccion de los sintomas afectivos, e
incrementos en la calidad de vida y efectividad interpersonal (Morton, 2012); en
contraste, la eficacia de la DBT se ha probado, basicamente, en la primera fase del
tratamiento y su evaluaciéon se concentra en la reduccién de la conducta suicida y
parasuicida (Paris, 2008). Esta no es una variable directamente intervenida en ACT, la

combinacion de estos modelos pudiera lograr los beneficios de ambas intervenciones.

En un estudio aleatorizado controlado, una intervencidn que combinaba elementos de
ACT y DBT mostré mayor efectividad que los tratamientos solo ACT y solo DBT (Shearin
&Linehan, 1994); Otro par de estudios controlados han mostrado la eficacia de
tratamientos ACT para la reduccién de conductas auto-lesivas, desregulacién emocional,
evitacion experiencial, severidad de los sintomas de TLP, ansiedad y depresiéon (Morton,

2012).

11



Finalmente, la Psicoterapia Analitica Funcional (FAP) es una intervencidon conductual-
contextual basada en la relacidon interpersonal. La evidencia empirica muestra que
incorporar los principios de FAP a la practica psicoterapéutica incrementa notablemente
su eficacia (Hopko & Hopko, 1999). Estos beneficios son mas significativos en terapias
conductual-contextuales como la ACT (Kohlenberg & Callaghan, 2010) y la DBT (Busch,
Manos, Rusch, Bowe & Kanter, 2010).

Diversos estudios de caso han mostrado la efectividad de la FAP en el tratamiento del TLP
(Kohlenberg & Tsai, 2000), y TLP con otros trastornos de personalidad en comorbilidad;
Mientras que otros estudios controlados han mostrado su efectividad al combinarse con
estrategias de DBT para el tratamiento de personas con trastornos de la personalidad no

especificados y con rasgos del cluster B .

En la actualidad existen modelos de intervencién que integran estos modelos
exitosamente en el tratamiento de poblaciones “dificiles” como los adolescentes con
caracteristicas limite y conducta delictiva (Landes & Holman, 2010). Se trata de las tres
terapias conductual contextuales de mayor desarrollo y eficacia comprobada en la
actualidad, son tedricamente consistentes, y poseen estrategias de intervencion de facil

integracion (Kanter, Tsai & Kohlenberg, 2010; Tsai & cols. 2012).

A esta integracidn se le ha denominado terapia de aceptacidon y compromiso fortalecida
con estrategias de terapia dialéctica conductual y psicoterapia analitica funcional
(ACT+DBT+FAP) también llamada terapia conductual existencial, es una psicoterapia
conductual-contextual (Hayes, 1993) que enfatiza la validacion y aceptacion de las
experiencias psicoldgicas y las distingue del uso de conductas de evitacidon experiencial
gue llevan a la desregulacion emocional; para ello, se sirve de estrategias que fortalecen la
aceptacion del malestar psicoldgico, estrategias centradas en los valores, el
entrenamiento en habilidades de regulacion emocional efectivas y el uso de variedad de

técnicas de refuerzo interpersonal (Reyes, 2013).
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El modelo se basa en la ACT (Reyes, 2013), e integra elementos de DBT (Linehan, 1993,
2003) y psicoterapia analitico funcional (FAP) (Kanter, Tsai & Kohlenberg, 2010); a la vez,

tiene sus origenes en un modelo anterior que integraba elementos de ACT y DBT).

Dada la dificultad para evaluar de manera objetiva los tratamientos indicados para el TLP,
se han desarrollado indicadores de efectividad como la reduccion en los costos directos
del trastorno (hospitalizaciones, medicamentos y visitas al servicio de urgencias) y en los
costos indirectos (dias de ausencia laboral, jubilacién anticipada, prestaciones por
enfermedad y desempleo) haciendo mas sencilla la medicion de dicha efectividad

(Wunsch,2014).

En los ultimos afos se han realizado investigaciones que buscan tanto evaluar los costos
del TLP como la reduccidn de los mismos logrados a través de tratamientos especificos.
Van Asselt en el 2007 realizé un estudio en Paises Bajos con el objetivo de evaluar el costo
social del TLP midiendo la utilizaciéon de servicios de salud y los gastos indirectos. Dicho
estudio arrojo como resultado que cada paciente con TLP generaba un costo al afio de
16,852 Euros y que el 22% estaba asociado a gastos sanitarios y el 77% a gastos a costos
indirectos como las ausencia laboral. Asi mismo en el 2008, Van Asselt realizd otro
estudio en el que comparaba costo-efectividad entre la terapia dialéctica conductual
(TDC) y psicoterapia focalizada en transferencia (TFP) encontrando que los pacientes
tratados con ambas terapias tenian un alto grado de recuperacién (TDC 52% y TFP 29%).
Priebe describid en el 2012 que los pacientes con TLP que recibian TDC tenian disminucién
significativa en conductas autolesivas en comparacidon con los pacientes que llevaban
unicamente tratamiento psiquidtrico observando ademas la disminucion en la utilizacién
de los servicios de salud. Un estudio realizado por Wunsch en el 2014 en Alemania reporté
gue los pacientes con TLP tratados con TDC (60 sesiones de terapia individual, 20 sesiones
de terapia grupal y 4 sesiones de intervencién en crisis) mostraron una reduccion en la
utilizacidn de servicios de urgencias de 53.3% y reduccién de 51.2% en dias de ausencia
laboral en comparacién con los pacientes con el mismo diagndstico que no tuvieron
tratamiento , concluyendo que era mas econdmico para el sistema de salud de Alemania,
tratar el TLP que no hacerlo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante los ultimos afios se ha incrementado el uso de los servicios de urgencias en los
centros de salud mental por pacientes con distintos Trastornos Psiquidtricos, habiendo
una alta frecuencia de uso por pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad. EI TLP
es frecuentemente poco comprendido y en ocasiones estigmatizado por los médicos,
siendo necesaria la apertura en cuestidén de conocimientos para entender y abordar éste

complejo padecimiento.

En paises europeos asi como en Estados Unidos han sido realizados estudios que han
permitido conocer los efectos en este grupo de pacientes, de distintos tipos de
psicoterapia y su impacto en la utilizacién de los servicios de salud mental, sin embargo no
se tienen estos datos en nuestro pais, siendo necesario por un lado la descripcidn de la
frecuencia de éstos trastornos y su trayectoria habitual durante la utilizacién de servicios
de salud, y por otro lado tener un estimado del impacto o mejoras que pueden suponer la

atencion psicoterapéutica en ésta poblacion blanco.

El Trastorno Limite de la Personalidad es frecuentemente incomprendido en multiples
escenarios, y no siendo México una excepcion, lamentablemente la bibliografia nacional
no ha reportado estudios hacia esta linea de investigacién para conocer la proporcién de
pacientes que requieren este tipo de atencidn y poder ofrecer un servicio que cubra las

necesidades de este tipo de pacientes como las intervenciones terapéuticas

JUSTIFICACION

Al estudiar el impacto especifico de ciertas intervenciones realizadas para el Trastorno
Limite de la Personalidad comolo son las Psicoterapias de enfoque Conductual-Contextual,
y analizar el impacto directo o indirecto de ellas en la utilizacién de servicios de salud;
podremos determinar los beneficios potenciales de éstas en pacientes con Trastorno
limite de la Personalidad. Asi mismo, al estudiar éste tipo de intervenciones
comparandolas con un grupo control que no haya recibido dicha intervencidn, se podrdn

fortalecer nuevas lineas de investigacion relacionadas tanto en el abordaje del Trastorno
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Limite de la Personalidad, como la implementacion de estrategias que permita
incrementar la calidad de atencidn en servicios de salud, contribuyendo a mejoras
continuas en dichos servicios, los cuales podran primero implementarse a nivel local y

posteriormente fortalecer guias clinicas nacionales que permitan mejorar ambas.

HIPOTESIS

Los pacientes con Trastorno Limite de Personalidad que han recibido terapia de
aceptacidon y compromiso fortalecida con estrategias de terapia dialéctica conductual y
psicoterapia analitica funcional (ACT+DBT+FAP) en el Instituto Nacional de Psiquiatria
“Ramoén de la Fuente Muiiiz” durante 2012 a 2014 tienen menor utilizacion de los
servicios de urgencias y hospital, y tienen una mayor adherencia a servicios ambulatorios
en comparacién con los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad que no han

recibido psicoterapia.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto en la utilizacion de servicios de salud mental de los pacientes con
Trastorno Limite de la Personalidad que han recibido terapia de aceptacion y compromiso
fortalecida con estrategias de terapia dialéctica conductual y psicoterapia analitica
funcional (ACT+DBT+FAP) durante 2012 a 2014 en comparacion con los que no la

recibieron.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de utilizacién de servicios de
salud de los pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad que
recibieron psicoterapia terapia de aceptaciéon y compromiso fortalecida con estrategias de
terapia dialéctica conductual y psicoterapia analitica funcional (ACT+DBT+FAP) durante el

periodo de 2012 a 2014 en el Instituto Nacional de Psiquiatria.

2.- Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de utilizacion de servicios de

salud de los pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad que no
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recibieron psicoterapia durante el periodo de 2012 a 2014 en el Instituto Nacional de

Psiquiatria.

3.- Describir las variables de utilizacion de servicios de salud de los pacientes con
diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad con y sin tratamiento psicoterapéutico

durante el periodo de realizacion del estudio.

4.- Comparar las variables sociodemograficas, clinicas y de utilizacidn de servicios de salud

mental en pacientes con TLP que recibieron y que no recibieron psicoterapia.

METODOLOGIA

Estudio de casos y controles

*  Propésito: Escrutinio.
* Asignacion del agente: comparativo.

* Recoleccidn de datos: Retrospectivo y Homodémico.

UNIVERSO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de la personalidad tratados de manera
ambulatoria en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramdn de La Fuente Mufiz”durante

2012 a 2014.
Para obtener el tamafio de muestra necesario se tomaron en cuenta los siguientes datos:

El nimero registrado de pacientes que se tiene en la base de datos de la clinica de

Trastorno Limite de la Personalidad son n=448.

El numero de pacientes que conluyeron el proceso de terapia de aceptacién y
compromiso fortalecida con estrategias de terapia dialéctica conductual y psicoterapia

analitica funcional fueron n=120
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Durante el 2012 se vieron n=76 pacientes con diagndstico de TLP en el servicio de

Atencidn Psiquiatrica Continua del INPRFM (APC).
Durante el 2013 se vieron un total de n=127 pacientes con diagndstico de TLP en APC.

Durante el 2014 se vieron un total de n=191 pacientes con diagndstico limite de la

personalidad en APC.

El calculo del tamafo de muestra se basd en el universo de n=120 usuarios que han
tomado terapia de aceptacién y compromiso fortalecida con estrategias de terapia
dialéctica conductual y psicoterapia analitica funcional en la clinica de TLP en el instituto
Nacional de Psiquiatria de 2012 a 2014. Para un nivel de confianza del 95% con un error
estandar de 5% y distribucion de las respuestas de 50% se recomienda un tamafio de
muestra de n=206 representando n=103 para el grupo que recibié psicoterapia y n=103

para el grupo que no recibio psicoterapia.

Para seleccidn de los sujetos que recibieron psicoterapia conductual se utilizé el método
de numeros aleatorios de la base de datos de los pacientes que han recibido psicoterapia
en forma formal y continua, proporcionada por la Clinica de Trastorno Limite de Ia
Personalidad del Instituto Nacional de Psiquiatria, y se realizara un seguimiento

retrolectivo a un ano.

Es importante sefialar que para que un usuario reciba psicoterapia en la clinica de TLP del
INPRF es necesario que su psiquiatra tratante en la consulta externa general realice el
diagnodstico de TLP e interconsulte a dicha clinica y posteriormente los pacientes pasan a
una lista de espera de la que son asignados a alguln tipo de psicoterapia (psicodindmica o

conductual) de acuerdo a la disponibilidad.

Para seleccion de los sujetos que no recibieron psicoterapia se utilizé la base de datos del
Servicio de APC en la que se detecten usuarios con TLP que no pertenezcan a la base de

datos de la Clinica de personalidad, y se realizard un seguimiento retrolectivo a dos afos.
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CRITERIOS DE SELECCION-GRUPO DE PACIENTES

Criterios de inclusion

Para los pacientes que han recibido psicoterapia (casos)

- Pacientes tratados en la consulta externa de INPRF con diagndstico de Trastorno
Limite de la Personalidad de acuerdo a los criterios diagndsticos de DSM IV que se
hayan encontrado con terapia de aceptacion y compromiso fortalecida con
estrategias de terapia dialéctica conductual y psicoterapia analitica funcional en Ia
Clinica de Trastorno Limite de la personalidad de enero de 2012 a diciembre de

2014 y que terminaron el proceso psicoterapéutico.

Para los pacientes que no han recibido psicoterapia (controles)
Pacientes que han asistido al servicio de Atencidn Psiquidtrica Continta del INPRF

de enero de 2012 a diciembre de 2014 cuyos registros no coincidan con los
registros de los pacientes atendidos en el departamento de psicoterapia que

cuenten con el diagndstico de TLP segun los criterios del DSM V.
Criterios de exclusion

- Pacientes en los que se documenten sintomas psicdticos

- Pacientes en los que se documente Coeficiente Intelectual limite-bajo
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DEFINICION DE VARIABLES

19

- Dependientes
VARIABLE TIPO DE VARIABLE UNIDAD DE MEDICION
Sexo Cualitativa Nominal F= Femenino
M= Masculino
Estado Civil Cualitativa Nominal S= Soltero
C= Casado
UL= Union Libre
V= Viudo
D= Divorciado
Empleo Cualitativa Nominal A= Activo
I= Inactivo
Nivel de Estudios Cualitativa Nominal P= Primaria

S= Secundaria
PP= Preparatoria
L= Licenciatura

PG= Posgrado

Estructura del Hogar

Cualitativa Nominal

AP= Vive con ambos padres
UP= Vive con uno de los padres
VP= Vive con pareja

PH= Vive con pareja e hijos

0=0tros

Apego al Tratamiento

Cualitativa Nominal

CA= Con Apego

SA= Sin Apego
Numero de intentos | Cuantitativa Discreta 0,1,2,3,4,5, etc.
suicidas
Consumo de sustancias | Cualitativa Nominal S=Si

N=No
Comorbilidad Cualitativa Nominal S=Si
psiquidtrica N= No
Comorbilidad Médica Cualitativa Nominal S=Si

N=No




Utilizacidn de servicios en salud mental:

* Consulta externa: citas programadas, citas asistidas, no asistidas de enero de

2012 a diciembre de 2014

e Atencidn psiquiatrica continua: consultas recibidas, triage de enero de 2012 a

diciembre de 2014

e Hospitalizacion: numero de hospitalizaciones, nuimero de episodios de

agitacion, dias de hospitalizaciones de enero de 2012 a diciembre de 2014

Variable independiente:

* Psicoterapia (Haber participado, o no, en un programa de ACT+DBT+FAP)en la

clinica de trastorno limite de personalidad).

a
JUNIO 2015
)
o v
Pacientes con
. W psicoterapia a
Pacientes con TLP del ’ Avances
o
INPRF Utilizacién de .
- » servicios(2012- n= 55 pacientes con
2012-2014 o 2014) psicoterapia .
N Pacientes sin
A psicoterapia n= 55 pacientes sin
psicoterapia
o
ENERO 2016
o
ANALlSIS n= 103 pacientes con psicoterapia
ESTADISTICO < - n= 103 pacientes sin psicoterapia
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- Se utilizé el banco de datos de Atencion Psiquidatrica Continua de Atencidn
Psiquiatrica Continua y de la Clinica de Trastorno Limite de la Personalidad

- Se realizd una revision de los datos de los pacientes que cumplan con los criterios

de inclusion
CRONOGRAMA
R2 R3 R3 R4
Actividad segundo primer segundo primer
semestre semestre semestre trimestre

Elaboracion del anteproyecto y
aprobacion por los comités de tesis

y ética

Captacion de sujetos

Concentracion de datos

Andlisis de Resultados

Elaboracion de informe final y

entrega de tesis

- Los Tipos de psicoterapia conductualaplicados en la clinica de Trastorno Limite de

la Personalidad del INPRF son:

Terapia de Aceptacidon y compromiso: una sesion a la semana (9 meses de duracion)

-18 sesiones de grupo (2 horas de duracién)

-16 sesiones individuales (30 minutos de duracidn)
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Psicoterapia Analitica Funcional: Una sesidn a la semana (9 meses de duracién)

-18 sesiones de grupo (2 horas de duracién)

-18 sesiones individuales (30 minutos de duracidn)

Analisis de los datos:

Variables nominales:Medidas de Tendencia Central y Dispersiéon

Variables ordinales: Medidas de Tendencia Central y Dispersion

Diferencias Nominales y Ordinales entre Grupos:X*

Variables discretas: t de student

Fuerza de asociacién: Rho de Spearman

Se utilizé un Software del Paquete Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) Version

22.0.
Consideraciones éticas:

- Al recibir atencién en el INPRF los pacientes dan su consentimiento para que su
informacién sea utilizada con fines cientificos y de investigacién (Se anexa
aprobacion por el comité de ética del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de

la Fuente Mufiiiz”
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RESULTADOS.

1.- Resultados descriptivos de la muestra general
Durante el periodo de estudio (2012-2014) en el servicio de Atencién Psiquiatrica

Continua se detectaron un total de n=497 pacientes con el diagnéstico de Trastorno Limite
de Personalidad. Para efectos del presente estudio se seleccionaron por el método de
numeros aleatorios un total de n=103 pacientes, de los cuales n=17 fueron registros
repetidos, obteniendo una muestra control final de n=86 pacientes. En el caso del grupo
experimental. La base de datos de la Clinica de Trastorno Limite de la Personalidad arrojo
que durante 2012-2014 fueron atendidos en dicha clinica n=448 pacientes, de los cuales
N= 120 terminaron el proceso de terapia conductual-contextual, aleatorizandose N=103 y
obteniéndose una muestra de n=101 pacientes. En total se analizaron los datos de n=190

usuarios.

Durante el analisis se observd que el 83.2% fueron mujeres (N=158) y el 16.8% (N=32),

fueron hombres. (Grafica 1)

Género

< Masculino < Femenino

Grdfica 1. Género de la muestra general. Se encontré que la mayoria de la muestra (83.2%) fueron

mujeres (n=158), mientras que el 16.8% (n=32) fueron hombres.
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En cuanto a la edad, la media fue de 31.747 afios (SD=9.85) siendo la edad minima, 16

anos y la maxima 66.

Dentro de la muestra el 58.4% (n=111) de los pacientes, estaba casado; el 17.9% (n=34)

estaba soltero; 3.2% (n=6) vivia en unioén libre y el 5.8% (n=11) era divorciado. (Grafica 2)

Estado Civil

.80
32 38

< Soltero Casado < Unidn Libre < Divorciado

Grdfica 2. Estado civil de la muestra general. Se observé que la mayoria de los pacientes, 58.4%
(n=111). El 17.9% (n=34) estaba soltero; 3.2% (n= 6) vivia en union libre y el 5.8% (n=11) era

divorciado.

Durante el presente estudio se estudiaron también las comorbilidades psiquiatricas que
presentaban las pacientes con TLP encontrando que Unicamente el 15.3% (N=29) tenian
Unicamente diagndstico de TLP mientras que el 60.5% (n=115) presentaba comorbilidad
con Episodio Depresivo Moderado, llamando la atencién que hasta el 16.3% (n=31)
presentaba comorbilidad con un Episodio Depresivo Grave. El 2.6% (n=5) tenia
comorbilidad con Trastornos de la Alimentacion, el 1.1 % (N=2) con Trastorno por Déficit
de Atencién e Hiperactividad, el 0.5% (n=1) con TOC, el 2.1% (n=4) con Trastorno de
Ansiedad Generalizada, el 0.5% (n=1) con Trastorno de Angustia, el 0.5% (n=1) con

Episodio Depresivo Leve y el 0.5% (n=1) con Trastorno Bipolar Tipo II.
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COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Sin comorbilidad 15.3
TDAH 11
Trastornos Alimentarios 2.6
TOC 0.5
TAG 2.1

Tn de Angustia 0.5
EDM Grave 16.3
EDM Moderado 60.5
EDM Leve 0.5

Trastorno Bipolar 0.5

Grdfica 3. Comorbilidad de TLP en la muestra general. La mayoria de los pacientes con TLP 60.5%
(n=115) presentaron comorbilidad con ED moderado, 16.3% (n=31) con Episodio Depresivo Grave,
2.6% (n=5) con Trastornos de la Alimentacion, 1.1 % (n=2) con TDAH, 0.5% (n=1) con TOC, 2.1%
(n=4) con TAG, 0.5% (n=1) con Trastorno de Angustia, 0.5% (n=1) con Episodio Depresivo Leve y el

0.5% (n=1) con Trastorno Bipolar Tipo Il.

Durante el periodo de estudio (2012-2014) se registré que ambas muestras agendaron en
un promedio de 12.28 consultas (SD=10.81) en servicios de la consulta externa, acudiendo

a un promedio de 8.46 (SD=8.5) consultas durante el periodo. Gréficas 4 y 5.
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Consultas agendadas

Grafica 4. Numero de citas en Consulta Externa que fueron programadas para la muestra general.
La media fue de 12.28 citas (SD=10.81) durante el periodo de estudio. El grupo 1 fueron los
pacientes que acudieron por lo menos una vez al Servicio de APC y que no recibieron ningun tipo
de psicoterapia conductual, y el grupo 2 fueron los pacientes que pertenecieron a algun programa
de psicoterapia conductual en la Institucién. Se observa mayor frecuencia de citas programadas en

el grupo que recibid psicoterapia conductual.

26



Consultas asistidas

Grdfica 5. Numero de consultas en el Servicio de Consulta Externa a las que acudid la muestra

general. Se encontré una media de 8.46 (SD=8.5) consultas asistidas durante el periodo de estudio.
El grupo 1 fueron los pacientes de la muestra de APC, es decir los pacientes con TLP que acudieron
a APC y que no recibieron psicoterapia y el Grupo 2 fueron los pacientes que estuvieron dentro del

programa de psicoterapia conductual en la clinica de TLP.

Durante la realizacion del estudio se analizé el nimero de veces que los pacientes de la
muestra general acudieron al servicio de Atencion Psiquiatrica Continda (APC). Se
encontrd que el 32.2% de los pacientes (n=63) acudieron una vez durante el estudio a
APC, el 11.1% (n=21) en dos ocasiones, el 7.9% (n=15) en 3 ocasiones, el 2.1 (n=4) en 5
ocasiones, 3.7% (n=7) en 6 ocasiones, 0.5%(n=1) en 7 ocasiones, 0.5%(n=1) en 8
ocasiones, 0.5%(n=1) en 10 ocasiones, 0.5%(n=1) en 11 ocasiones y un paciente (5%, n=1)

en 27 ocasiones.
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Frecuencia de Asistencia a Urgencias durante el periodo
2012-2014
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Grdfica 6. Frecuencia de asistencia a APC de la muestra general. 32.2% (n=63) acudieron una vez,
11.1% (n=21) en dos ocasiones, 7.9% (n=15) en 3 ocasiones, 2.1% (n=4) en 5 ocasiones, 3.7%
(n=7) 6 ocasiones, 0.5%(n=1) 7 ocasiones, 0.5%(n=1) 8 ocasiones, 0.5%(n=1) 10 ocasiones,

0.5%(n=1) 11 ocasiones y un paciente (5%, n=1) en 27 ocasiones.
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Durante el periodo del estudio, un total de n=23 pacientes (12.6% de la muestra general)
se hospitalizé al menos una vez en el en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la
Fuente Muiiz”. El 11.6% (n=21) de los pacientes con TLP se hospitalizaron en una ocasion;
el 0.5% (n=1) se hospitalizé en dos ocasiones y el 0.5% (n=1) en 3 ocasiones. El resto de los

pacientes no se hospitalizaron dentro de la Institucion.

Porcentaje de Hospitalizaciones
05 0.5

40 d1 <42 43

Grdfica 7. Hospitalizaciones en la muestra general. El 11.6% (n=21) se hospitalizo en una ocasion,

el 0.5% (n=1) en dos ocasiones y el 0.5% (n=1) en 3.
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Se revisdé también el nimero de veces que se consignd en las bases de datos que los
pacientes referian ideacion suicida encontrandose que el 14.2 % (n=27) de la muestra
reporté ideacidén suicida en una ocasioén, el 32.6% (n=62) en dos ocasiones, el 0.5% (n=1)

en 3 ocasiones y el 0.5% (n=1) en 5 ocasiones.

Ideacion Suicida

Grdfica 8. Numero de veces que se reporto presencia de ideacion suicida suicidas en la muestra
general. Se detecto que el 47.8% de la muestra total de la muestra presentd ideacidn suicida en al
menos una ocasion. El 14.2 % (n=27) reportd ideacion suicida en una ocasion, el 32.6% (n=62) en
dos, el 0.5% (n=1) en 3 y el 0.5% (n=1) en 5 ocasiones. El resto de los pacientes (52,2%) no
reportaron ideacion suicida. La grdfica muestra que la mayor parte de los pacientes que no
estuvieron en algun programa de psicoterapia institucional (Pacientes usuarios del servicio de APC)

presentaron ideacion suicida, en comparacion con aquellos que tuvieron psicoterapia conductual.
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2.- Resultados descriptivos desglosados por grupos

a) Grupo con TLP que asistié a APC durante el periodo 2012-2014, sin recibir psicoterapia

Como se mencioné anteriormente durante el periodo del estudio se capté un grupo de
n=89 pacientes que acudieron al servicio de Atencion Psiquiatrica Continua (APC) con el
diagndstico de Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) que nunca habia tenido atencién
en la clinica de TLP de la institucion y se encontraré que el 72% (n=64) de los pacientes de

dicho grupo eran mujeres y el 28% (n=25) eran hombres.

Las edades mas frecuentes en este grupo fueron 21 y 28 anos de edad con N=8 pacientes
(9%) de cada edad, siendo la edad minima 16 afos (n=1, 1%) y la maxima 62 afios (n=1,
1%). La mayoria de los pacientes se encontraban casados, es decir el 70% (n=43), el 20%

(n=12) eran solteros, el 7% (n=4) y el 3% (n=2) vivian en union libre.

En cuanto al numero de consultas programadas los pacientes sin psicoterapia tuvieron
una media entre 6 y 15 consultas con mal apego a las mismas acudiendo la mayoria a una
o dos citas. Asi mismo los pacientes del grupo control asistieron varias ocasiones al
servicio de APC: el 51 % (n=51) acudié en una ocasion durante el periodo de estudio, el
19% (n=16) acudié dos veces, el 13% (n=11) en tres ocasiones, el 6% (n=5) en 4 ocasiones,
el 3% (n=3) en 5 ocasiones, el 5% (n=4) en 6 ocasiones y 3 pacientes (3%) acudieron 7, 10 y

27 ocasiones respectivamente.

Al estudiar el numero de hospitalizaciones observamos que el 25% (n=22) de los pacientes
de este grupo se hospitalizaron: 22% de la muestra (n=20) se hospitalizé en una ocasion,
el 1.12% (n=1) en dos ocasiones y n= 1 paciente (1.12%) en 3 ocasiones; reportandose
qgue el 98% (n=87) de los pacientes reporté por lo menos una vez durante el periodo
ideacidn suicida: el 70% (n=62) reporto ideacién suicida 2 veces, 26% (n=23) una sola vez,
1% (n=1) reportd ideacion suicida en 3 ocasiones y el 1% (n=1) en 5 ocasiones. Llamé la
atencién que n=28 pacientes de este grupo Unicamente acudid al servicio de APC en una o

mas ocasiones sin embargo no acudié a los servicios de consulta externa.
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b) Grupo con TLP que asistié a TC durante el periodo 2012-2014

Se captd un grupo de n=101 pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad que acudieron a Psicoterapia Conductual en la Clinica de Trastorno Limite de
la Personalidad (TC) de los cuales el 93% (n=94) eran mujeres y el 8% (n=7) eran hombres.
Las edades mads frecuentes en este grupo fueron 24 y 26 afios de edad con 9 pacientes
cada uno, lo cual hace el 18% (n=18) de la muestra, con una edad minima de 20 afios (n=1,
1%) y una maxima de 66 afios (n=1, 1%). 67% (n=68) se encontraban casados, 22% (n=22)

solteros, 4% (n=4) en unidn librey 7% (n=7) divorciados.

En cuanto al numero de consultas programadas la mayoria de los pacientes tuvieron entre
6 y 13 consultasprogramadass con buen apego a las mismas viniendo a la mayoria de ellas
acudiendo al servicio de APC Unicamente N=36 pacientes (36%). 20% (n=20) acudié en una
ocasion, 5% (n=5) en dos ocasiones, 4% (N=4) en tres ocasiones, 1% (n=1) en cuatro
ocasiones, 1% (n=1) en cinco ocasiones, 3% (n=3) en seis ocasiones, 1% (n=1) en 8
ocasiones y 1% (n=1) en 11 ocasiones; sin embargo unicamente el 2% (n=2) se hospitalizg,
haciéndolo en una ocasiéon. Asi mismo, el 4% (n=4) del grupo refirié ideacion suicida, en

una ocasion.

3.- Resultados comparativos

En ambos grupos la mayor parte de la muestra fueron mujeres, sin embargo hay un
porcentaje mas alto de pacientes del género masculino con TLP que NO acuden a
psicoterapia y utilizan el servicio de APC, encontrandose una chi cuadrada de 15.12 con
una p<0.0001, hay una diferencia significativa por género y grupo de TLP sin psicoterapia y

TLP con TC.

En cuanto a la edad hay una diferencia no significativa entre grupos de TLP sin
psicoterapia y TLP con TC por edad, aunque la significancia es cercana a p=0.05; asi mismo

no hubo diferencias en cuanto al estado civil de ambos grupos (p=0.979).
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Al evaluar el nimero de consultas agendadas en la consulta externa hubo una diferencia
significativa al comparar los grupos y las consultas agendadas. La media de consultas
agendadas para el grupo de TLP sin psicoterapia (TLP sin TC) fue de 9.54 con desviacion
estdndar de 9.32 y para el grupo de TLP con TC la media fue de 13.74 con una desviacidn

estandar de 11.32 obteniéndose un t de Student de -2.37 y una P=0.019. Tabla 1.

Promedio de Consultas Agendadas

13.74

14
12 9.544
10

8

6

4

2

0

TLP sin TC TLP con TC

Grdfica 9. Numero de consultas agendadas en la consulta externa. Las diferencias fueron

significativas (p=0.019).

Con respecto a las consultas asistidas por los usuarios se encontré en el grupo de TLP sin
psicoterapia, una media de 6.632 con una desviacion estandar de 7.01 y para el grupo de
TLP con TC se encontré una media de 9.49 con una desviacion estdndar de 0.04,

obteniéndose una t de -2.04 y una p=0.04. Tabla 1.
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Grdfico 8. Numero de consultas asistidas en la consulta

significativas (p=0.04)

TLP con TC

externa. Las diferencias fueron

TLP con
TLP sin TC TC Estadistica
Media SD Media SD T P
Consultas Agendadas en la consulta externa 9.54 9.32 13.74 |11.32 -2.37 0.019*
Consultas Asistidas en la consulta externa 6.632 7.01 9.49 9.19 -2.04 0.04*

Tabla 1.Numero de consultas agendadas en consulta externa: Se puede observar el numero de consultas

programadas para TLP sin psicoterapia con media de 9.54 (SD=9.32) y las consultas agendadas para el grupo

de TLP con TC con una media de 13.74 (SD=11.32). t=-2.37, p=0.019. Numero de consultas asistidas en

consulta externa: TLP sin psicoterapia, media de 6.632 (SD=7.01), TLP con TC, media de 9.49 (SD=9.19). t=-

2.04, p=0.04.
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Indice de Asistencia
(Citas Agendadas/Asistidas)

0.41

_ 0.32

0 0.05 0.1

Grdfico 9. Se presenta el indice de asistencia a consulta externa, representado por el cociente entre
las citas asistidas entre el total de citas programadas. Se muestra que el indice en ambas muestras
es bastante bajo (Menos de la kitad de las consultas programadas el paciente asiste), pero éste

indice es mayor en casi un punto porcentual en la muestra que asistio a Psicoterapia.

En cuanto al nimero de consultas asistidas en el servicio de APC no se encontré diferencia
significativa ya que la media para pacientes con TLP sin psicoterapia fue de 2.48 (SD=3.19)

y la media de consultas para pacientes con TLP con psicoterapia fue de 2.44 (DS=2.35) con

0.15

una t=0.64 y p=0.949. Tabla 2.

0.2

TLPsin TC

0.25

0.3 0.35

TLP con TC

TLP sin TC TLP con TC Estadistica
Media SD Media SD T P
Consultas de Urgencias 2.48 3.19 2.44 2.35 0.64 0.949

Tabla 2. Asistencia a APC. TLP sin psicoterapia tuvo una media de 2.48 (SD=3.19), TLP con

psicoterapia tuvo una media de 2.44 (SD=2.35). t=0.64, p=0.949.
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Al revisar el numero de hospitalizaciones que tuvieron los pacientes durante el periodo
del estudio se encontré que el grupo de TLP sin psicoterapia tuvo una media de
hospitalizaciones de 0.281 (SD=0.543) y el grupo de TLP sin psicoterapia tuvo una media
de 0.02 (SD=0.14), encontrandose significancia estadistica con una p=<0.0001 y t=4.56.

Tabla 3.

TLP sin TC TLP con TC Estadistica

Media SD Media SD t p

Hospitalizaciones| 0.281 |0.543 0.02 0.14 4.65 <0.0001**

Tabla 3. Numero de hospitalizaciones. TLP sin psicoterapia tuvo una media de 0.281 (SD=0.543).
TLP con psicoterapia tuvo una media de 0.02 (SD=0.14). t=4.65, p=<0.0001. Se observa que la
muestra que recibid psicoterapia tuvo una media muy baja de hospitalizaciones en comparacion

con la muestra que vistié APC.
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Al comparar la variable de ideacion suicida (lo cual se obtuvo de las veces que fue
reportada ideacion suicida por los clinicos durante el periodo de estudio) se encontré que
los pacientes con TLP sin psicoterapia reportaron ideacidn suicida con una media de 1.74
(SD=0.631) y los pacientes con TLP con psicoterapia la reportaron con una media de 0.04
(SD=0.196) con una t=5.15 y p=<0.0001; asi mismo se estudiaron el nimeron de intentos
suicidas que los pacientes realizaron durante este periodo encontrandose que en el grupo
de pacientes con TLP sin psicoterapia hubo una media de intentos suicidas de 0.326
(SD=0.326) mientras que en el grupo con TLP con psicoterapia ninguno de los pacientes
reportd haber realizado intentos suicidas. T=25.73 y p=<0.0001, siendo ambas variables

estadisticamente significativas. Tabla 4.

TLP en TLP con
Estadistica
APC TC
Media SD Media SD t P

Numero veces que se reporté Ideacion
1.742 0.631 0.04 0.196 5.15 <0.0001**
Suicida

Numero de Intentos Suicidas 0.326 |0.326 0 0 25.73 <0.0001**

Tabla 4. Numero de veces que se reporto ideacion suicida. Grupo de TLP sin psicoterapia reporto

una media de 1.742 (SD=0.631), grupo de TLP con psicoterapia tuvo una media de 0.04 (SD=0.196).
t=5.15, p=<0.0001.

Numero de intentos suicidas: Grupo con TLP sin psicoterapia tuvo una media de 0.326 (SD=0.326);

en el grupo de TLP con psicoterapia no se reportaron intentos suicidas. t=25.73, p=<0.0001.
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FUERZA DE ASOCIACION CON EL ANTECEDENTE DE PSICOTERAPIA

rho spearman p

Edad 0.234 0.014*
Consultas Agendadas 0.322 0.0001**

Consultas Asistidas 0.26 0.001*

Consultas de Urgencias -0.017 0.85

Hospitalizaciones 0.342 0.0001**
Numero de Ideacidn Suicida -0.922 0.0001**
Numero de Intentos Suicidas -0.405 0.0001**

Tabla 5. Correlaciones de Spearman con la variable “Grupo” (TLP esin TC vs TLP con TC). Se muestra
el coeficiente de correlacion de Spearman como medida de fuerza de asociacion entre las variables.
Se encontrd que las variables con mayor fuerza de asociacion en la muestra fueron las variables de
conducta suicida, asi como de las hospitalizaciones y citas agendadas. La asistencia al servicio de

APC no tuvo asociacion significativa en ambos grupos.

DISCUSION.

La presente investigacidn tuvo como objetivo establecer las diferencias en la utilizacion de
servicios de salud mental de pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria con trastorno
limite de la personalidad (TLP) con y sin tratamiento con psicoterapia durante el periodo

2012-2014.

Evaluar la eficacia de los procesos psicoterapéuticos dirigicos al TLP es particularmente
dificil debido a la falta de medidas objetivas que permitan determinar con claridad las
varibales sobre las que inciden dichos tratamientos. Este es un primer estudio piloto que
aproxima desde una perspectiva de casos y controles que nos aproxima a que la
Psicoterapia conductual esta indiscutiblemente asociada con resultados deseables en el
tratamiento del Trastorno Limite de la Personalidad como lo son la disminucién de las

hospitalizaciones y especialmente, el menor nimero de conductas suicidas (Ideacién e
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Intento suicida) durante el periodo de seguimiento, dichos hallazgos han sido reportados

recientemente en la literatura (Van Asselt, 2014).

En esta muestra de pacientes, obtenidos de los bancos de datos del servicio de Atencién
Psiquiatrica Continda (APC) y de la clinica de Trastorno Limite de la Personalidad se
observd que mas de las tres cuartas partes eran mujeres, concordando con lo establecido
en la literatura acerca de que la prevalencia del TLP es mas alta en mujere (Sharp,2014).
Sinembargo es importante tomar en cuenta también que la mayoria de los usuarios que
buscan atencidn psiquiatrica especializada en México, son también mujeres lo cual podria

representar sesgo por utilizacion de servicios (Lara, 1996).

Ademas se ha reportado que si bien en la poblacion general la prevalencia del TLP es del
0.5-1.4%, esta prevalencia aumenta en los pacientes psiquiadtricos al 15% en los
ambulatorios y al 30% en los pacientes hospitalizados (Patel, 2013). En un estudio
realizado en el servicio de Atencidn Psiquidtrica Continda del Instituto Nacional de
Psiquiatria “Ramdn de la Fuente Mufiz” se observé que mientras el nimero de consultas
en dicho servicio disminuyé del 2013 al 2014, el nimero de consultas de usuarios con TLP
se incrementé al doble (Meza, 2015)." Esto pordria explicarse debido a la mayor incidencia
de factores estresantes a los que hemos estado sometidos en nuestro pais y en nuestra
sociedad, que sin lugar a dudas pueden representar verdaderos estresores para ciertos
sectores de poblacién vulnerable; ha sido establecido ya anteriormente la relacién
estrecha entre las experiencias adversas en la nifiez y adolescencia con el desarrollo del

TLP (Zanarini, 1997).

En cuanto al promedio de edad reportado se observé que la media de edad de los
usuarios fue de 31 afios siendo la edad minima, 16 afios y la maxima 66 lo cual podria ser
explicado por lo reportado por diversos autores sobre la posible mejoria de los trastornos
de la personalidad de acuerdo a la edad, con una aparente relacién inversa entre la
gravedad del TLP y la edad (Zaranini, 2006). Con respecto al estado civil de la muestra se
encontrd que la mayoria de los pacientes eran casados y que no hubo diferencia entre

grupos en cuanto a esta variable. Aunque con anterioridad se decia que el matrimonio
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podia ser un factor protector contra riesgo suicida, se ha visto en los registros del INEGI
que las prevalencias de suicidas practicamente se han igualado en poblacion soltera y

casada (INEGI, 2015).

Durante el andlisis del estudio se encontré que los pacientes que no recibian psicoterapia
tenian menos adherencia a sus citas en la consulta externa que los pacientes que recibian
psicoterapia de enfoque conductual lo cual se ha visto en estudios anteriores en donde se
ha observado que los pacientes que reciben psicoterapia Conductual presentan mayor
apego al tratamiento que los que unicamente reciben tratamiento psiquidtrico
(Shelley,2009). En cuanto a la asistencia al servicio de APC no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en ambos grupos, sin embargo fue distinto para el nimero
de hospitalizaciones en donde se observd que ninguno de los pacientes que se
encontraban en psicoterapia fue hospitalizado durante el periodo de estudio en contraste
del grupo sin psicoterapia en donde 24 de los pacientes cursaron con por lo menos una
hospitalizacién; en estudios realizados previamente los cuales han tenido por objetivo la
evaluacion del costo-beneficio del tratamiento psicoterapéutico para TLP, se ha reportado
gue los pacientes tratados con psicoterapia conductal han presentado una disminucidn
significativa del numero de hospitalizaciones y utilizaciéon de servicios de salud mental
(Wunsch, 2014); asi mismo se observd que los pacientes que recibieron psicoterapia
conductual reportaron a sus médicos tratantes en la consulta externa de psiquiatria
general menos ideacidn suicida que los pacientes con TLP sin psicoterapia ademas de que
ninguno de ellos reportd haber realizado intentos suicidas en contraste con los usruarios
con TLP sin psicoterapia, quienes reportaron a sus médicos tratantes en varias ocasiones
tener ideacion suicida o haber realizado intentos suicidas. Dichos datos sobre la
disminucion de ideacién suicida y/o conductas suicidas, han sido reportados ya en la

literatura internacional (Van Asselt, 2009; Wunsch, (2014).

Es importante también sefialar que la mayoria de los pacientes estudiados tenian alguna o
varias comorbilidades psiquidtricas y unicamamente el 15.3% tenia diagndstico de TLP
puro lo cual nos habla acerca de la vulnerabilidad de estos usuarios para desarrollar otros
trastornos psiquidtricos, lo cual como sefialan diversos estudios (Zimmerman, 1999, Grant,
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2008) complica su tratamiento y evolucién por lo que es necesario que como clinicos
hagamos una entrevista exhaustiva en donde se evaluen de manera profundadichas
comorbilidades sobre todo de Trastorno Depresivo mayor ya que en la muestra general se
encontrd presente en 60.5% de los pacientes. Ha sido descrito que los individuos con TLP
presentan Trastorno Depresivo Mayor con mayor frecuencia que los individuos sin TLP
(Zimmerman, 1999) lo cual podria estar asociado a la dificultad de las personas con TLP
con respecto al control de emociones, la sobrereactividad a estresores y la poca tolerancia
a la frustracién, lo cual podria hacerlos sujetos de mayor vulnerabilidad para desarrollar

un trastorno del estado de animo.

Dentro de las limitaciones del estudio se encontré que se trata de un estudio
retrospectivo, el cual no nos puede dar referencia sobre causalidad sino asociacidn entre
variables. Otra limitacién fue que no contamos con la informacién de ocupacién de los
pacientes ya que la fuente fue parte de una base de datos y el disefio del estudio marcaba
restricciones para la revision de expedientes o entrevista a los pacientes. Asi mismo otra
de las limitaciones fue que no se compard el periodo de término de la psicoterapia para
poder establecer una relacion de tiempo y saber que tanto seguia impactando tiempo
después de terminada la misma. Una nueva limitacidon fue que sélo se pudo estudiar un
tipo de psicoterapia (Conductual), siendo valioso el comparar con mas tipos de

psicoterapia para evaluar la diferencia entre ellas y con el grupo control.

Un factor que hay que tomar en cuenta es que los pacientes que visitan el servicio de APC
y que no recibieron psicoterapia, habitualmente estan en condiciones criticas que los
hacen mas cercanos a intervenciones como la hospitalizacion o referencia. Esto pudo
haber intervenido para que los pacientes del grupo 1 recibieran mayor proporcién de
internamiento y mayor reporte de conductas suicidas. Sin embargo el antecedente de
Psicoterapia mostré una importante asociacion con menor hospitalizacidn, intentos
suicidas, y al mismo tiempo de mayor apego a citas en la consulta externa. Aunque éstos
resultados muestran asociacién entre las variables, esto no implica causalidad, ya que se

trata de un disefio retrospectivo. Se necesitan estudios prospectivos que aborden si existe
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causalidad entre las variables, especialmente aquellas relacionadas con el antecedente de

recibir psicoterapia.

Los resultados encontrados en el presente estudio nos muestran que la Terapia
Conductual en el Trastorno Limite de la Personalidad puede estar asociada a diferentes
variables deseables en la practica clinica en éstos pacientes, como lo son la disminucién en
los intentos suicidas, la disminucidon en las hospitalizaciones y la mejor adherencia en
utilizaciéon de servicios de salud, hablandonos de la necesidad de buscar nuevas
herramientas objetivas para poder evaluarla. Es por eso que en otros paises como
Alemania y Dinamarca, entre ortros, se han empezado a utilizar dichas medidas de
utilizacion de servicios de salud para conocer el impacto de los diferentes tipos de
psicoterapia en el tratamiento del TLP (Wunsch, 2014; Shelley,2009; Antoinette, 2008;
Clarking, 2007).

CONCLUSIONES

Podemos Concluir que la Terapia Conductual podriaestar asociada con mejoresresultados
en los pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad ya que encontramos una
asociacién en pacientes que se vieron sometidos a ella, a algunas variables de utilizaciéon
de servicios de salud mental como mejor apego a sus citas en la consulta externa,
disminucion en el nimero de hospitalizaciones y disminucion en el reporte de ideacion
suicida ademds de no realizar intentos suicidas en comparacion de los pacientes con el
mismo diagndstico que no la recibian. Se necesitan estudios prospectivos que permitan
determinar si esta asociacién podria representar a la psicoterapia conductual como una
intervencion que mejora los resultados de utilizacién de servicios de salud mental en

pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad.
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