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Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

1. PERSONALIDAD:

Preguntar si la personalidad existe podria resultar retorico, pero la
personalidad puede ser considerada como un artefacto conceptual que
pretende proponer explicaciones de la psicologia del sujeto desde un marco
tedrico determinado. Asi, en la clinica no existe ninguna posibilidad de
observacion inmediata de la personalidad, sino que su tipificacion es el
producto de una inferencia, del establecimiento mental de una categoria a
partir de las caracteristicas y de las conductas del sujeto. Hay bases empiricas
para suponer que en cada persona hay mecanismos psicoldgicos y conductas
idiosincrasicas que configuran su identidad, aunque también hay encendidas
polémicas sobre la consistencia del genio y la figura a lo largo del tiempo,
pues la vida y los afios van cambiando a la gente.*

Son mdltiples las definiciones que existen sobre la personalidad. Las
podriamos agrupar segun las afinidades entre ellas estableciendo los
siguientes grupos %

- Definiciones idiograficas: Serian aquellas que sefialaran la
diferencia entre un individuo en relacion a los demas como
caracteristica de la personalidad.

- Definiciones gestalticas u holisticas: Que consideran la
personalidad como la totalidad del individuo, integrando todos los
aspectos somaticos, psicolédgicos, sociales y culturales con una
vision personalista.

- Definiciones estructurales: en las que se acentla en los aspectos
integradores, jerarquicos y organizadores de la personalidad en sus
diversos niveles.

- Definiciones dinamicas: en las que se resalta los aspectos
finalistas, funcionales, adaptativos y econémicos de la
personalidad.

Allport defini6 la personalidad como: “La organizacion dinamica en el
interior del individuo de los sistemas psicofisicos que determinan su
conducta y sus pensamientos caracteristicos.’
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Cattell se enfrent6 a la definicion de la personalidad mediante los postulados
I6gicos de la psicologia fisioldgica asi, definid la personalidad como: “Lo que
nos permite predecir qué hara un individuo en una situacion dada”. Se
podrian establecer ciertos elementos de la personalidad mensurables *:

- Las dimensiones de la conducta

- Los modelos de reaccion bioldgica

- Las tendencias dinamicas

- Ladimensidn sociolégica o cultural

Roca Bennasar la concibe como un patrén complejo de caracteristicas
psicoldgicas profundamente arraigadas, que se expresan automaticamente en
casi todas las areas de funcionamiento del individuo. °

Estos rasgos intrinsecos y generales surgen de una complicada matriz de
determinantes bioldgicos y aprendizajes, y en ultima instancia comprenden el
patron idiosincrasico de percibir, sentir, pensar, afrontar y comportarse de
un individuo.

La personalidad consta de una parte heredada o genética (el temperamento) y
otra social y ambiental (el caracter). Posee caracteristicas tan opuestas como
ser individual (idiosincrasica a la persona) y social (aprende del entorno y
entorno a ella), estable durante la existencia del individuo pero a la vez
facilitando la adaptacién de éste al entorno. Es l6gico suponer que la
alteracion de cualquiera de estos componentes puede dar lugar a un trastorno
de la personalidad. °

2. TRASTORNO DE LAPERSONALIDAD:

Dentro de la psiquiatria antropoldgico-existencial la personalidad no se
considera una estructura estatica, sino una estructura que se configura a
través de un proceso en el que los elementos biograficos son decisivos para la
aparicion de maneras de estar en el mundo caracteristicas. En la vida
encontramos individuos en el proceso de desarrollar dindmicas personales e
individuos que han detenido o desviado su proceso posibilitador de dichas
dinamicas, es decir el proceso de maduracion personal, y estos ultimos
podrian ser a los que les atribuimos la etiqueta de trastorno de la
personalidad. °
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Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

Schneider en 1923 definio estas personalidades anormales como “individuos
que sufren como consecuencia de sus trastornos psiquicos y también hacen

. Lo T
sufrir a los demas”.

Cleckley definié la incapacidad permanente para integrarse en un grupo
social, sea el que fuere, como caracteristica muy singular de estos sujetos ®.

Verbeek pensaba que la alteracion fundamental de estos sujetos era una
especie de fallo o defecto en la comunicacion interpersonal o, lo que es lo
mismo, un fallo del co-ser. ®

A esta dificultad comunicativa y social ya se habia referido previamente el
profesor Rojas. Sefialaba como toda la dinamica interpersonal que va
madurando sobre la base de fendmenos de contacto y respuesta se halla
profundamente trastornada en las personalidades andmalas. Ese personaje
social que todos los humanos crean de si mismos, basados en impulsos y
deseos por un lado, y las circunstancias favorecedoras o frustrantes del
entorno por el otro, queda reducido para estos sujetos en una especie de
mascara o disfraz tras el cual se produce el ocultamiento de su auténtica
realidad. Asi crea una especie de fortificaciones psiquicas a su alrededor que
le serviran para defenderse del otro amenazante. En realidad si consideramos
que estos trastornos pertenecen a la dindmica del desarrollo de la
personalidad, para poder pensar en ellos es necesario contemplar como esa
personalidad va haciendo su despliegue existencial. Ya que no se trata de un
episodio, ni un accidente, ni es en el fondo una enfermedad, sino mas bien
una anomalia psiquica desde el punto de vista de la realizacion del
despliegue vital. 8

Se han realizado diversas interpretaciones psicodindmicas sobre este tipo de
personalidades. Rado en la década de 1950, decia que estas personas sufrian
desequilibrios intrapsiquicos que les impedian su adaptacién a las
condiciones de la vida social, al tiempo que les incapacitaba para disfrutar
de los momentos agradables y placenteros de la vida. Anna Freud enfatiza
mucho sobre el papel ejercido por las frustraciones precoces y por las pautas
educativas carentes de coherencia (que generan contradicciones en la
construccion de la escala de valores), asi como también la hiperproteccion
paterna o materna que puede generar un estilo de vida psicopatico, cuando
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destruye la capacidad mayor o menor que todo ser humano construye para
soportar las frustraciones corrientes de la vida. °

Por dltimo, en base a la Teoria del Apego de John Bowlby se ha buscado una
explicacion para la aparicion del Trastorno Limite de la Personalidad,
considerandose que la base psicopatoldgica del mismo nace en el dominio de
las relaciones interpersonales. Asi, las dificultades en las relaciones
interpersonales podrian considerarse como un marcador de riesgo de
desarrollar Trastorno Limite de la Personalidad. Estas personas no partirian
de una base de apego seguro. En este sentido Gunderson propuso que la
intolerancia a la soledad de estos TLP reflejaria un temprano fracaso en el
apego, y que estos sujetos ante situaciones de estrés carecen de introyectos
tranquilizadores por falta de correcto y seguro apego en la infancia. 1>

Teniendo en cuenta esto, podemos decir de los trastornos de la personalidad
que son sistemas estructurales y funcionales internamente diferenciados entre
si y no entidades internamente homogéneas. Dichos sistemas son dindmicos y
no entidades estéticas y permanentes, por ello pueden ser evaluados pero mas
dificilmente diagnosticados definitivamente pues con frecuencia variaran a lo
largo del tiempo. Ademas no podemos olvidar que la personalidad existe
como un continuum por lo que no nos es posible realizar una estricta division
entre la normalidad y la patologia. **

3. REFLEXIONES AL CONCEPTO:

Los hoy llamados trastornos de la personalidad contintan siendo todavia uno
de los capitulos méas inseguros y controvertidos de la psiquiatria, dado que
escapan totalmente de los esquemas clasicos de enfermedad: ni se conoce
realmente su etiologia, ni los criterios diagndsticos, a pesar de haberse
logrado un consenso bastante generalizado, alcanzan un grado aceptable de
coincidencia, ni se disponen de suficientes conocimientos sobre la evolucion
de estos cuadros para ajustar un pronostico seguro como no sea que la
comorbilidad de un trastorno de la personalidad con cualquier otro cuadro
psiquiatrico empeora indefectiblemente el prondstico de los pacientes con
esta situacién. En fin, que ni los tratamientos existentes consiguen marcados
resultados en buena parte de los enfermos. En muchos casos estos cuadros
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constituyen todavia un autentico cajon desastre en donde cabe todo tipo de
enfermos no clasificables en otras entidades clinicas, pero cuyo denominador
comun son sus dificultades méas o menos graves en las relaciones sociales.

Los trastornos de la personalidad son trastornos de toda la matriz personal
completa, de todo el patrén de variables de personalidad, desde los niveles
mas facilmente observables como actos comportamentales hasta los mas
inferenciales como los mecanismos de defensa. Los trastornos de
personalidad no son medicalizables y por lo tanto, transformables en
enfermedades facilmente aislables y susceptibles de ser eliminadas mediante
un tratamiento aprobado y eficaz. El uso del término trastorno cuando nos
referimos a la personalidad, es un giro sintictico que nos resulta atil y
comodo para la comunicacion clinica, pero la naturaleza de tal constructo
excluye que sean verdaderos. Todavia no se ha definido operacionalmente de
forma satisfactoria el umbral exacto a partir del cual un paciente con
problemas de personalidad constituye un trastorno de la personalidad. El
hecho de que las personas estén contextuadas en medios sociales més
amplios provoca que la idea de trastorno de la personalidad esté incluida en
una red implicita de supuestos sociales. Asi, el grado en que un determinado
rasgo es problematico no es funcién directa de su cantidad expresada en la
elevacion de una escala sino que es funcion de su interaccion con otras
caracteristicas del organismo en que se expresa tal rasgo y la interaccion de
dicho organismo y el contexto social en el que se encuentra. ****

Culturas que potencian la agresion pueden reforzar indirectamente y, por
tanto, contribuir a los trastornos paranoide y antisociales de la personalidad
4 Existe la hipdtesis de que sociedades que tienden a proporcionar roles
seguros y predecibles y a inducir conformidad con las expectativas de la
familia y la comunidad fomentan la inhibicién emocional y la constriccion, y
que cabria esperar en ellas mas trastornos de la personalidad del grupo C, y
que, en aquellas otras que obligan a un nivel de autonomia alto en la creacion
del propio rol y fomentan estilos de personalidad mas activos y expresivos,
cabria esperar mas trastornos de la personalidad del grupo B *°. En definitiva
el concepto de personalidad lleva implicitos los de dinamismo, evolucién y
sociedad.
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4. EPIDEMIOLOGIA:

Desde el punto de vista epidemioldgico, la propia evolucion crénica de los
trastornos de la personalidad constituye una de las mayores dificultades para
realizar una investigacion epidemiol6gica de los mismos, ya que los
convierte méas en un estilo de vida anormal que en un episodio en la vida. Se
trata de evoluciones tan largas que acomparian al individuo desde su infancia
0 su juventud, de manera que, por ejemplo, los estudios de incidencia son
poco menos que imposibles de realizar con suficiente confianza en ellos.
Como es frecuente en el campo de la epidemiologia psiquiatrica, la
prevalencia es un indice mucho mas sencillo de estudiar, pero también en el
caso de los trastornos de la personalidad posee graves inconvenientes dada la
enorme cantidad de instrumentos, métodos y poblaciones que se han utilizado
para medirla. Primeramente muchos analisis de ésta se han realizado sobre
diagnosticos genéricos de trastorno de la personalidad.

Ocho estudios epidemioldgicos realizados entre los afios 1989 y 2002 en
diversos paises, nos muestran que la prevalencia de cualquier trastorno de la
personalidad varia entre el 3,9% y el 22,7%. Si se desprecian las muestras
pequefias de 303 sujetos y menos, la variacion es mucho menor, entre el 10 y
el 14,3%. *°

Dos estudios epidemioldgicos realizados en la comunidad de Aragon,
concretamente en Zaragoza, uno sobre una poblacion compuesta por 1187
individuos de la ciudad, y otro sobre una poblacion del medio rural de la
provincia compuesta por 1646 individuos, revelan que la prevalencia de los
trastornos de la personalidad es del 0,9% entre los mayores de 15 afios del
medio urbano y del 0,6% en el medio rural. De todos los trastornos
psiquiatricos detectados entre la poblacién de la ciudad de Zaragoza, el
7,85% eran trastornos de la personalidad, siendo esta proporcién mucho
menor entre la poblacion rural, de manera que so6lo el 4,23% de ella fue
diagnosticada de un trastorno de la personalidad. En los individuos en los que
se diagnostico méas de un problema psiquiatrico, sufrian de un trastorno de la
personalidad el 42,4% de aquellos que residian en la ciudad y el 32,5% de los
de la zona rural. ®

Cuando en vez de realizar andlisis epidemioldgicos generales en los que los
trastornos de la personalidad son uno mas de los diagnosticos investigados, se
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utilizan instrumentos especificos para la deteccién de estos trastornos,
entonces las prevalencias halladas suelen ser mas altas, por ejemplo, en un
trabajo de Casey y Tyrer se recoge una prevalencia del 13%. *’

Las prevalencias también varian segun el sexo, la edad de los individuos, la
procedencia urbana o rural de las poblaciones estudiadas, su nivel
socioecondmico o el tipo de poblaciones estudiadas, segun sea una poblacion
carcelaria, hospitalaria psiquiatrica internada, ambulatoria o casos médicos en
general. *’

4.1. Sexo:

Tanto en el estudio de Zimmerman y Coryell (1989) como en el de Jackson y
Burgess (2000) se observé una mayor prevalencia de los trastornos de la
personalidad en hombres. Sin embargo, las diferencias entre géneros fueron
muy pequefas, hasta el punto que Torgersen et al (2001) no observaron
ninguna diferencia respecto a la distribucién por sexos. *°

Cuando se analiza cada uno de los trastornos de la personalidad en particular
si que se detectan diferencias respecto a su distribucion segun el género. Si
bien dentro de la bibliografia consultada existen discrepancias respecto a qué
trastorno es mas prevalente en cada uno de los géneros, podriamos sintetizar
las diferencias de género como se muestra en la Tabla 1. > 4018

Tabla 1: distribucién de los Trastornos de Personalidad segn el género

MAS FRECUENTES | FRECUENCIA MAS FRECUENTE
EN VARONES SIMILAR EN EN MUJERES
VARONES Y
MUJERES
Tr Esquizoide Tr Esquizotipico Tr Limite (**)
Tr Paranoide Tr por Evitacion (*) Tr Histrionico
Tr Antisocial Tr por Dependencia
Tr Narcisista
Tr Obsesivo-
compulsivo
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(*) Trastorno por Evitacidn de la personalidad: existe cierta discrepancia y si
bien parece no existir diferencias de prevalencia entre ambos sexos, en
algunos estudios como el de Zimmerman y Coryell (1990), se ha observado
mayor distribucion del trastorno entre las mujeres.

(**) Trastorno limite de la personalidad: existe variedad de datos al respecto
y si bien en la gran mayoria de los estudios y de la literatura se recoge una
prevalencia mayor del mismo en mujeres, un 2-3% frente a un 1% en
varones, existen también estudios (Zimmerman y Coryell, 1990; Torgersen et
al, 2001) en los que no se observa la presencia de diferencias significativas
entre sexos.

Por Gltimo y refiriéndonos al sexo, cabria decir que en el grueso de la
literatura médica revisada se encuentra una menor intensidad y/o gravedad en
la psicopatologia derivada de los trastornos de la personalidad en las mujeres
cuando se comparan con los hombres. °

4.2. Edad:

En casi todos los trabajos, los trastornos de la personalidad suelen ser méas
frecuentes entre los individuos mas jovenes, aquellos con edades
comprendidas entre 25 y 44 afios. Asi mismo, son los tipos de personalidad
histridnica y antisocial los mas frecuentes entre los individuos jovenes ®. Se
asume que el Trastorno de la Personalidad comienza temprano en la vida y se
mantiene cronico y estable a lo largo del tiempo, pero recientes estudios han
comenzado a cuestionar esto, mostrando que el Trastorno de la Personalidad
desaparece con el tiempo *°. Los trastornos que tienden a disminuir con el
paso del tiempo son los de tipo impulsivo o dramatico/emotivo: antisocial,
limite, histrionico y narcisista, y los que tienden a persistir son los de tipo
temeroso/ansioso y extrafio/excéntrico: el obsesivo-compulsivo, paranoide,
esquizoide y esquizotipico, dependiente... 20

El curso individual de cada trastorno sera algo diferente, de tal modo que uno
nuevo surgira cuando otro desaparezca. Las personas con un trastorno de tipo
impulsivo o dramatico, por ejemplo, en algin momento pasaran a presentar
un trastorno temeroso o excéntrico. De los estudios se extrae que la tasa
general de Trastornos de la Personalidad disminuye mas lentamente que la
tasa para un trastorno de la Personalidad en concreto, esto es porque un tipo
de Trastorno de la Personalidad remplaza a lo largo de la vida a otro
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Trastorno de la Personalidad.® Aunque si bien se ha visto que los sintomas
de los trastornos de la personalidad no son tan estables como se creia
anteriormente, también se ha encontrado que el deterioro funcional y la
pérdida de calidad de vida que se asocian a esta patologia son amplia y
relativamente estables en comparacién con los sintomas. 2

4.3. Medio rural o urbano:

Los trastornos de la personalidad son mas frecuentes en las ciudades grandes
que en los pueblos, del mismo modo que la frecuencia de estos trastornos es
mayor entre las personas que pertenecen a los estratos econémicos y sociales
mas pobres. Esto plantea la posibilidad de que la pobreza, la marginalidad y
el aislamiento social mas frecuente en las grandes urbes sean factores
condicionantes de determinados trastornos de la personalidad, o que las
ciudades tengan un poder de atraccion mayor para estos individuos y gue con
maés facilidad emigren desde los medios rurales a los medios urbanos. Quiza
en el medio rural, el conservadurismo y la mayor proteccién familiar y social
actien también como elementos protectores a tener en cuenta .

Esta mayor prevalencia en el medio urbano parece ser mas acentuado en los
trastornos paranoide, esquizotipico e histriénico, y posiblemente también
para los trastornos limite y obsesivo-compulsivo %%,

4.4. Nivel educativo y situacién laboral:

Considerando de manera global el diagnostico de Trastorno de la
Personalidad, se ve como estos sujetos tienen un menor nivel educativo que
los individuos no afectados por dicho trastorno. Al estudiar esta variable en
cada uno de los trastornos especificos de la personalidad se observan
diferencias entre ellos: el trastorno obsesivo-compulsivo esta mas relacionado
con niveles altos de educacion, mayormente universitarios, comparados con
aquellos que no tenian este trastorno. El trastorno esquizoide, esquizotipico,
antisocial, limite y dependiente, estan asociados en términos de prevalencia a
un menor nivel educativo. El grupo B, en su conjunto, tiene una mayor
prevalencia en aquellos con menor nivel de estudios %.
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Respecto a la actividad laboral parece que existe una alta probabilidad de que
los sujetos con trastorno de la personalidad hayan estado parados en los 4-5
afios precedentes al diagndstico. Los porcentajes de desempleo entre ellos,
oscilan entre el 20-40%. °

4.5. Estado civil:

Los sujetos que padecen un trastorno de la personalidad estan con mayor
frecuencia separados o divorciados, se casan 0 mantienen una pareja estable
con menor frecuencia, permaneciendo solteros més habitualmente que las
personas no afectadas por ningun trastorno de personalidad en la poblacion
general.

Las personas con un trastorno excéntrico de la personalidad (cluster A) estan
divorciadas o separadas con mayor frecuencia y raramente se han casado.
También es mas frecuente que las que tienen un trastorno del cluster B no se
hayan casado y vivan solas. Las que tienen un trastorno del cluster C también
estan casadas con menor frecuencia y viven solas mas frecuentemente. *°

4.6. Origen de la poblacién a estudio:

En las poblaciones carcelarias se encuentran unas tasas mas altas de
trastornos de la personalidad. En unos casos las prevalencias encontradas
fueron del 20% pero en otros las tasas alcanzaron el 70% de estas
poblaciones, predominando el tipo de personalidad antisocial. La
comorbilidad se da en muchos de estos casos, y como aspecto a destacar hay
que sefialar que mas de la mitad de estos individuos estan necesitados de
tratamiento para sus trastornos sin que en la mayor parte de los casos lo
reciban 24 %.

Las prevalencias observadas en las instituciones especificamente
psiquiatricas también son elevadas, el departamento de Salud y de la
Seguridad Social en Inglaterra y Gales mostraba que el 7,6% del total de
ingresos realizados en 1985 tenian el diagnostico de trastorno de la
personalidad. Como han indicado algunos autores, estas prevalencias son
inferiores a las posibles reales ya que los bancos de datos suelen recoger
preferentemente un solo diagnostico que suele ser el mas importante, y que
suele coincidir con el diagnostico en el Eje I. Cuando se recoge mas de una
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patologia por paciente no es raro observar que cerca de la mitad de todos los
enfermos psiquiatricos poseerian criterios para ser calificados como afectados
por un trastorno de la personalidad de un tipo u otro. Las prevalencias
dominantes se sitdan cerca del 42,60%.

En este tipo de investigaciones en el medio psiquiatrico, los tipos de trastorno
de la personalidad mas frecuentemente detectados son los trastornos limite,
esquizotipico e histridnico. Hay que tener en cuenta que precisamente estos
tipos son los que con mas frecuencia plantean ingresos debido a la presencia
de manifestaciones que requieren su hospitalizacion como son las tentativas
de suicidio o el abusos de téxicos * 2.

4.7. Tipo especifico de trastorno de la personalidad:
Las tasas de prevalencia de uno y otro tipo de trastorno de la personalidad
varian de unos estudios a otros. Asi, las tasas de prevalencia dadas por Roca

Bennasar ° se recogen en la Tabla 2 y las mostradas por Oldham ® se recogen
en la Tabla 3.

Tabla 2: prevalencia Trastornos de Personalidad segun Roca Bennasar

PREVALENCIA TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

Trastorno paranoide 0,6%
Trastorno esquizoide 0,4%
Trastorno esquizotipico 0,6%
Trastorno antisocial 1,9%
Trastorno limite 1,6%
Trastorno histriénico 2%

Trastorno narcisista 0,2%
Trastorno por evitaciéon 0,7%
Trastorno por dependencia 0,7%
Trastorno obsesivo-compulsivo 1,7%

Estas discrepancias encontradas pueden ser debidas a las dificultades
existentes para extrapolar datos de unos estudios a otros por: las
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discrepancias existentes entre los diversos instrumentos de evaluacion de los
trastornos de la personalidad con que contamos; la falta de coincidencia entre
las dos grandes clasificaciones nosoldgicas psiquiatricas respecto a los
trastornos de la personalidad; la falta de estabilidad del diagndstico de este
trastorno asi como que su evolucién es bastante pléstica.’

Tabla 3: prevalencia Trastornos de Personalidad segin Oldham

PREVALENCIA TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD

Trastorno esquizoide 0,5-1%
Trastorno esquizotipico 1%
Trastorno antisocial 1,5-2%
Trastorno por evitacién 1,2-2,9%
Trastorno histriénico 1,5-2%
Trastorno limite 1-1,5%
Trastorno paranoide 1-1,5%
Trastorno narcisista <0,5%
Trastorno por dependencia 1-1,5%
Trastorno obsesivo-compulsivo 2%

5. CLASIFICACIONES DIAGNOSTICAS:

Las dificultades para objetivar la realidad epidemioldgica de los trastornos de
la personalidad son enormes, y fue ésta una de las razones de por qué en el
afio 1971 se organiz6 por parte de la OMS un seminario sobre la
Normalizacion del Diagnostico en Psiquiatria. En dicho seminario se
animaba a investigar dentro del campo concreto de estos trastornos, con el fin
de conseguir un consenso internacional para su diagnostico y clasificacion
que tuviera en cuenta ademas las diferencias socioculturales existentes, asi
como la necesidad de utilizar sistemas pluridimensionales y/o multiaxiales
para definirlos mejor desde diferentes puntos de vista. Los sistemas de
diagnostico multiaxial, con todas sus deficiencias, han sido las consecuciones
mas importantes alcanzadas en estos intentos taxondémicos con respecto a los
trastornos de la personalidad ®.
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Los trastornos de la personalidad fueron incluidos en el DSM lIl, en él
aparecieron como un diagnostico adicional que modularia el diagnostico
principal °.

El CIE-10 intenta definir el trastorno de la personalidad recurriendo a
elementos como el “arraigo” de la conducta observada, su perdurabilidad y su
caracter inflexible. Pero al seguir intentando establecer unos minimos
criterios de demarcacion entre lo normal y lo anormal, vuelve su mirada hacia
Scheneider y recurre a la desviacion respecto a la conducta media de la
cultura del sujeto y a los criterios de “sufrir y hacer sufrir”. Por su parte el
DSM prefiere hacer hincapié, ademas de en la inflexibilidad de los rasgos
anormales, en su carécter no adaptativo y en la consecuencia de discapacidad
y malestar del sujeto. Basandose en las ideas de Meyer sobre el papel de la
adaptacion al medio como criterio de salud mental y de la desadaptacion
como criterio de trastorno. >

Es importante mencionar las diferencias que existen entre estas dos
nosologias. Se ha observado que el DSM-IV produce méas diagndsticos
positivos de trastorno de la personalidad y mayor comorbilidad. Asi hay que
plantearse que bien el CIE-10 infradiagnostica los trastornos de la
personalidad o bien el DSM-IV nos da falsos positivos. Las diferencias
cualitativas también existen ya que en el CIE-10 no se incluyen los trastornos
de la personalidad narcisista ni esquizotipico y subdivide el trastorno limite
de la personalidad en dos subcategorias, de tal manera que un paciente
determinado puede tener diferentes diagnésticos segtn la nosologia usada. %

Las clasificaciones DSM y CIE son de tipo categorial y presentan algunas
ventajas puesto que se sirven de unos pocos criterios claros, representativos
y que permiten manejar en poco tiempo muchos pacientes, son criterios
definidos por su presencia o ausencia en el cuadro clinico del paciente. En su
defecto tienden a descripciones estaticas (trasversales) y admiten maultiples
combinaciones sintomaticas que llevan a que perfiles de pacientes muy
diferentes queden clasificados bajo el mismo epigrafe. >’ Por otro lado estas
clasificaciones categoriales dan lugar a que muchos de los pacientes con
Trastorno de Personalidad cumplan criterios para varios tipos especificos de
Trastorno de la Personalidad, favoreciendo que finalmente sean
diagnosticados de Trastorno Inespecifico de la Personalidad. Por estos y otros
argumentos, en los ultimos afios se estd planteando la alternativa de un
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sistema dimensional que tome la personalidad como un continuum y muestre
los trastornos de la personalidad usando ese mismo tipo de distribucion de la
personalidad normal.”® En este sentido si las clasificaciones dimensionales
aportan la ventaja de ser longitudinales, tendiendo a recopilar la mayor
informacidn posible respecto a la trayectoria vital del paciente, basando su
analisis en la presencia relativa de determinadas dimensiones de
personalidad, y resultando més acordes con la logica de la continuidad en
psicopatologia, tienen en su contra que son mas dificiles de evaluar,
existiendo dificultades para delimitar cuantas dimensiones son relevantes en
la evaluacion de la personalidad. Segun parece en el préximo DSM-V no
habré una ruptura con los criterios categoriales actuales y si se incorporaran
aspectos dimensionales. 2’

El grupo de tareas especializado en Trastorno de la Personalidad, del futuro
DSM-V propone una revision de la definicion general del Trastorno de la
Personalidad, estableciendo que “El Trastorno de la Personalidad representa
un fallo en el desarrollo del sentido de la propia identidad y de la capacidad
de funcionamiento interpersonal que son adaptativas en el contexto de las
normas culturales y las propias expectativas del sujeto”. Propone: Cinco
niveles identificados de gravedad del funcionamiento de la personalidad;
Cinco tipos de trastornos de la personalidad (asi de los diez tipos existentes
en la actualidad desaparecerian: el paranoide, el esquizoide, el histridnico, el
narcisista y el dependiente); Seis campos de rasgos de la personalidad
amplios y de orden superior, con entre cuatro y diez de orden inferior, mas
facetas especificas de los rasgos que constituyen a cada uno, dando un total
de 37 facetas especificas. Dado que hay grados mas y menos graves de
alteracion en los campos del uno mismo y de las relaciones interpersonales,
se provee un continuum, conformado por los niveles de funcionamiento del si
mismo Yy de las relaciones interpersonales, para la evaluacion individual de
los pacientes. 2 2°

6. REVISION HISTORICA DE LA PERSONALIDAD Y SUS
TRASTORNOS:

Convendria exponer aqui las teorias clasicas sobre la personalidad y su
trastorno puesto que las clasificaciones actuales de la personalidad son el

32



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

resultado de una larga y continuada historia. Los esquemas clasificatorios que
aqui se resumen representan, pese a sus semejanzas, diferentes opiniones
respecto a los datos que es importante observar y como deben organizarse
para que representen mejor la personalidad *2.

Figura 1: historia de la clasificacion DSM de los Trastornos de la Personalidad

DSM-1 (1952) DSM-II (1968) DSM-II (1980) DSM-1V (1994)/
DSM-IV-TR (2000)

Alteraciones del patrén Eje | Trastorno Eje | Trastorno
de la personalidad ciclotimico ciclotimico
Inadecuado ——— Inadecuado —— Cluster A Cluster A

PO a R BT S i ot SNBSS P /e sl el TR PRrnoid
Ciclotimico  ————— Ciclotimico
Esquizoide ———— Esquizoide ~——————> Esquizoide ————— Esquizoide
\\— . g . s
—— Esquizotipico ——— > Esquizofipico

Alteraciones de los rasgos
de la personalidad Cluster B Cluster B

Emocionalmente inestable = Histérico =~ —————————F—— Histrionico —————— Hisfrionico

Pasivo-agresivo [ Antisocial —» Anfisocial
Tipo dependiente — | Limite ————— limite
Tipo agresivo {—» Pasivo-agresivo ——— ‘ Narecisista ———— Narcisista
Cluster C Cluster C
Compulsivo —— Obsesivo-compulsivo T > Compulsivo ————————> Obsesivo-compulsivo
—— Por evitacion ———*> Por evitacion

| Por dependenci———————— Por dependencia

L— 1 » Pasivo-agresivo

Alteraciones sociopdticas

de la personalidad Asténico ——
Antisocial —» Antisocial
Disocial R Explosivo —» Ejel Trastorno I Ejel Trastorno

explosivo intermitente explosivo infermitente

Apéndice del DSM-IV
——> Pasivo-agresivo

Depresivo
Apéndice del DSM-lll-R*—
Masoquista —
Sédico

Indica que la categoria era discontinua.

Figura reproducida del libro de JM Oldham: Tratado de los Trastornos de la Personalidad *®

La historia de las actuales caracterizaciones de la personalidad puede
rastrearse desde los primeros tiempos de Grecia. Allport realizd una revision
al respecto en la que se refiere a la escritura del caracter, como un estilo
literario menor, probablemente inventado por Aristoteles y desarrollado por
Teofrasto. Consistia en realizar representaciones del caracter como retratos
verbales. Escenas breves que captaban ciertos tipos comunes de forma tan
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acertada que pueden ser identificados y apreciados por los lectores en todas
las facetas de la vida. Acentuaban o adornaban un rasgo dominante con el fin
de poner de manifiesto los principales defectos o debilidades del individuo *.

Es posible que el primer sistema explicativo creado para especificar
dimensiones de la personalidad haya sido la doctrina de los humores
corporales propuesta por los antiguos griegos hace unos 25 siglos. En el siglo
IV a.C. Hipocrates llegé a la conclusion de que todas las enfermedades
procedian de un exceso o un desequilibrio entre cuatro humores corporales: la
bilis amarilla, la bilis negra, la sangre y la flema. Los humores eran la
encarnacion de la tierra, el agua, el fuego y el aire. Hipdcrates identificd
cuatro temperamentos basicos, el colérico, el melancolico, el sanguineo y el
flemético que corresponderian respectivamente a un exceso de cada uno de
los humores nombrados *°. Los antiguos también especulaban con la
posibilidad de que la estructura corporal estuviera asociada a las
caracteristicas de la personalidad. Esto es recogido por primera vez en los
escritos de Aristoteles, quien intenta identificar las caracteristicas de la
personalidad a partir de la apariencia externa, en especial a partir de la
configuracion y las expresiones faciales .

Sin embargo, no fue hasta el siglo XVIII cuando se realiz6 el primer
esfuerzo sistematico para analizar la relacién entre morfologia externa y
funcionamiento psicoldgico. La frenologia, tal como fue practicada por Franz
Josef Gall, constituyd un intento de construir una ciencia de la personalidad,
fue el primero en elaborar una tesis razonada para explicar la idea de que las
caracteristicas de la personalidad se correlacionan con la estructura corporal.
Intentd utilizar métodos objetivos y cuantitativos para deducir la estructura
interna del cerebro. Al intentar descifrar las caracteristicas de la personalidad
a partir de sus ostensibles correlaciones con el sistema nervioso, Gall se
contd entre los primeros en defender la existencia de una relaciéon directa
entre cuerpo y mente. *2

A finales del siglo XIX T. Robot intent6 formular una tipologia caracterial de
forma analoga a las clasificaciones botanicas. Pretendi6 construir varios tipos
principales: El caracter humilde, caracter contemplativo, caracter emocional,
apatico y calculador.®® Aproximadamente una década mas tarde, los
psicologos holandeses Heymans y Wiersma, fundandose en una serie de
estudios empiricos, identificaron tres criterios fundamentales para la
evaluacion del caracter: el nivel de actividad, la emotividad y la
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susceptibilidad a la estimulacion externa frente a la interna. La combinacion
de estos daba lugar a ocho tipos caracteriales: amorfo, apético, nervioso,
sentimental, sanguineo, flemético, colérico y desapasionado. *?

En los inicios del siglo XX se intentd identificar los elementos constitutivos
del temperamento y determinar la forma en que se combinaban para
conformar patrones distintivos. Entre los primeros tedricos se encuentra el
psiquiatra aleman E. Hirt quien dividié el temperamento de acuerdo con los
cuatro humores clasicos, pero intentdé ademas encontrar paralelismos con las
poblaciones psiquiatricas. Para Hirt, las personas que poseian un
temperamento flematico marcado tendian a exhibir una apatia mérbida como
la observada en los casos de demencia precoz. Los dotados de un
temperamento sanguineo extremo se caracterizaban por una excitabilidad,
entusiasmo y desconfianza superficiales encontrandose paralelismo entre
ellos y los diagnosticados de tipo histérico. EI temperamento colérico se
encontraba entre varias subcategorias de pacientes, que incluian los
caracteres suspicaces y los tipos criticos y reivindicativos. Las personas que
presentaban disposicién melancolica fueron divididas en dos categorias: las
que tenian inclinacion activa y estaban dominadas por pesimismo y amargura
y las més pasivas y rumiativas.*?

También en el siglo XX cabe destacar la figura de W. McDougall quien
siguiendo un método muy parecido a Heymans y Wiersma, derivd ocho
temperamentos basados en diferentes combinaciones de tres dimensiones
fundamentales: La intensidad (fuerza y urgencia), la persistencia (expresion
interna frente a expresion externa) y la afectividad (susceptibilidad
emocional) de los impulsos comportamentales. Los casos de alta intensidad
eran activos y los de baja pasivos, la alta persistencia dirigia a la persona
hacia el mundo externo y la baja persistencia hacia el interno. La alta
afectividad determinaba sujetos susceptibles al placer y al dolor y la baja
definfa a los poco susceptibles. *

Justo antes del cambio de siglo se comenzé a explorar el solapamiento entre
las caracteristicas normales y anormales del comportamiento, en las lineas
siguientes se expondran varias contribuciones realizadas por psiquiatras que
ampliaron su atencién sobre las enfermedades psicopatoldgicas con el fin de
incluir las personalidades madrbidas:
- Emil Kraepelin: a partir del intento de descubrir el curso inicial de la
demencia precoz y de la demencia maniaco-depresiva, descubrio dos
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tipos premorbidos: la disposicion ciclotimica que predisponia a la
demencia maniaco-depresiva y el temperamento autista que
predisponia a la demencia precoz. Ademéas Kraepelin escribié sobre
varias personalidades denominadas morbidas que, segun su criterio,
tendian a la criminalidad y otras actividades desviadas, describié los
tipos: holgazanes, impulsivos, mentirosos, estafadores, buscadores de
problemas y otros.*> 33

- Kurt Schneider: creador de la méas conocida clasificacion europea de
los trastornos de la personalidad. Schneider se diferencia de la
mayoria de sus contemporaneos en que no contempla la patologia de
la personalidad como precursora de otros trastornos mentales, sino
que la concibe como un grupo de entidades separadas que coexistiria
con aquellos.'? Describid las siguientes diez variantes habituales en la
clinica psiquiatrica:

o Personalidad hipertimica: reflejan una mezcla de alta
actividad, optimismo y superficialidad

o Personalidad depresiva: poca capacidad para el disfrute, suma
seriedad, excesivamente criticos con los otros y con ellos
mismos.

o Personalidad insegura: determina dos subtipos, la sensitiva y
la anancastica. Constante rumiacion con poca capacidad para
expresar, inseguridad cronica sobre si mismos, estrictos y
disciplinados

o Personalidad fanatica: expansivos con tendencia a ser
combativos y agresivos al defender su punto de vista.

o Personalidades buscadoras de atencion: intensas respuestas
emocionales, grandes esfuerzos por ser el centro de atencion,
exhibicionistas y caprichosos.

o Personalidades l&biles: cambios bruscos y fugaces de estado
de animo, alta impulsividad, inmadurez irreductible.

o Personalidades  explosivas:  impulsivamente  violentas,
malhumoradas.

o Personalidades sin afecto: insensibles y frias, distantes e
indiferentes a los demas.

o Personalidades de voluntad débil: dociles, facilmente
seducibles y explotables.
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o Personalidad asténica: intensa ansiedad hipocondriaca
quedando los acontecimientos externos en un segundo plano °.
- Ernt Kretschmer: es el primer constitucionalista moderno. Propuso
que las personas podian agruparse en cuatro tipos fisicos basicos
(picnico, atlético, asténico y displasico) que se corresponderian cada
uno con un temperamento diferente, y defendio la relacion entre la
enfermedad maniaco-depresiva y la constitucién picnica, asi como la
correlacion entre la esquizofrenia y el tipo asténico. Kretschmer
consideraba que los trastornos psicéticos eran acentuaciones de tipos
de personalidad béasicamente normales, asi, el esquizofrénico, el
esquizoide y el esquizotipico poseian diferentes ingredientes de la
misma disposicién o temperamento. 2

Los trastornos de la personalidad mas conocidos y conceptualizados son los
formulados por los tedricos psicoanaliticos. Estos han insistido en la
importancia de las experiencias tempranas en la infancia, ya que predisponen
al individuo a patrones adaptativos patolégicos que se mantendran a lo largo
de toda su vida. Dentro de los psicoanaliticos cabe destacar:

- Sigmund Freud y Karl Abraham: fundadores de la tipologia
caracterial psicoanalitica. Las categorias fueron inicialmente
concebidas como productos de frustraciones o satisfacciones de
impulsos pulsionales o libidinosos en los estadios psicosexuales de
maduracion en que se producian. Posteriormente realizd
formulaciones alternativas basadas en otras concepciones diferentes a
la teoria psicosexual. Asi Freud plante6 que la clasificacion
caracterial debia basarse en su distincion estructural triple entre Ello,
Yo y Superyo. En 1932 intentd crear tipos caracteriales segin la
estructura intrapsiquica dominante. Propuso el tipo “erdtico” cuya
vida estaba gobernada por las demandas pulsionales del ello. En
segundo lugar, el tipo “narcisista” dominado por las demandas del yo,
no le afectan ni las otras personas ni las demandas del ello o el
superyo. En tercer lugar sugiri6 el tipo “compulsivo” regulado por la
severidad del superyo. Finalmente identifico una serie de tipos mixtos
en los que la combinacion de dos de las tres estructuras intrapsiquicas
tenian mas peso que la tercera *. Abraham se centré6 més en las
estructuras caracteriales siendo el maximo responsable de la
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estructuracion de las concepciones evolutivas del caracter libidinoso
35

- Wilhelm Reich: el concepto de caracter en su formulacion
psicoanalitica no aparecio hasta los escritos de Reich. Este sostuvo
que la solucidn neurética de conflictos psicosexuales se alcanzaba
mediante una reestructuracion completa del estilo defensivo
individual, una serie de cambios que en altimo término cristalizaban
en lo que denominé una “total formacion” del caracter. Para Reich las
modalidades defensivas particulares adquiridas durante las
experiencias tempranas se estabilizaban, se cristalizaban o, como el
mismo escribid, conformaban una armadura o coraza caracterial. A
medida que el proceso de consolidacién progresa, la respuesta a
conflictos previos se transforma en “actitudes cronicas, en formas
cronicas de reaccionar automaticamente”. Su contribucion amplio el
impacto de las iniciales vicisitudes pulsionales desde la formacion de
sintomas especificos hasta la formacién de tipos caracteriales o de
personalidad. Segun Reich la formacién del carécter tenia una funcién
defensiva contra las amenazas del mundo interno y externo, no
reconocid que los rasgos de caracter pueden tener otro origen ademas
de los primeros conflictos. En este sentido se han introducido
modificaciones contemporaneas a la caracterologia psicoanalitica *2.

- Erich Fromm: reinterpreté las teorias psicoanaliticas de Freud
siguiendo la linea social. Cuestiond la relevancia de las fuerzas
libidinosas como principales elementos del desarrollo del caracter.
Puso especial énfasis en las transacciones interpersonales de cada
estadio entre padres e hijos. El patron compulsivo, por ejemplo, era
concebido como el producto de los modelos de comportamiento
exhibidos por un congénere rigido y meticuloso que impone limpieza
y el orden como objetivos para el nifio durante el entrenamiento de la
higiene personal *2.

- Otto Kernberg: son muchos los tedricos psicoanaliticos que han
contribuido en los ultimos afios al estudio del caracter, pero el trabajo
de Kernberg merece especial atencion. Apartandose de la rigida
adhesion al modelo psicosexual, propuso otra dimension principal, la
de la organizacion estructural. A partir de la coordinacion de los tipos
caracteriales segun su intensidad y organizacion estructural, Kernberg
propuso “niveles altos, intermedios y bajos” de patologia caracterial.
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Asigné las personalidades mas histéricas, obsesivo-compulsivas y
depresivas al nivel més alto. Situ6 en el nivel intermedio las
personalidades mas “infantiles” y narcisistas. Por ultimo, las
personalidades claramente antisociales ejemplificaban el nivel mas
bajo de organizacion. *

A partir de la progresiva trascendencia de los trastornos de la personalidad y
del répido crecimiento de las neurociencias, ha habido una verdadera
explosion de trabajos tedricos y empiricos sobre el papel de los procesos
cognitivos en la comprension y el tratamiento de la psicopatologia. Los
tedricos cognitivos sostienen que las personas reaccionan ante su entorno
segun la percepcidn singular que tienen de éste. Por tanto, los conceptos y las
terapias no deben formularse segun la realidad objetiva ni los procesos
inconscientes, sino de acuerdo con la interpretacion individual de los
acontecimientos. Dentro de este paradigma podemos destacar:

- Aaon T. Beck: abord6 el tema de la personalidad definiendo esquemas
cognitivos que determinan las experiencias y comportamientos de
numerosos trastornos de la personalidad. Los esquemas cognitivos
seleccionan y organizan la experiencia y la traducen en forma de
estrategias emocionales y de comportamientos habituales, estos patrones
de comportamiento son los que definen lo que denominamos rasgos de
personalidad. Los esquemas cognitivos disfuncionales dan estrategias
desadaptativas que, a su vez, hacen que la persona sea susceptible de
padecer dificultades vitales globales y repetitivas. Por ejemplo, la
personalidad dependiente es hipersensible a la posibilidad de perder
afecto y apoyo, e interpreta rapidamente su realidad en funciéon de
cualquier indicio de dicha pérdida. Beck propuso detallados esquemas
cognitivos distorsionados para cada uno de los trastornos de la
personalidad que proporcionan una base para la planificacion de la terapia
cognitiva ¥

- Albert Ellis: creador de la psicoterapia racional-emotiva, ha defendido
siempre que las alteraciones psicoldgicas son el resultado de una forma
de pensar ilogica o irracional. Ellis no define categorias de trastornos de
la personalidad y prefiere referirse a malinterpretaciones cognitivas como
base de las dificultades psiquicas. Establece claramente que las
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dificultades de personalidad reflejan supuestos idiosincrasicos poco
realistas y culpabilizadores sobre uno mismo y sobre los demés *2.

En los ultimos afios la perspectiva interpersonal sobre la personalidad y los
trastornos de la personalidad se ha convertido en una de las principales
direcciones del pensamiento. Entre los seguidores de esta escuela existe un
acuerdo en cuanto a que la personalidad es mas inteligible en funcion de
tendencias interpersonales recurrentes que configuran y perpettan estilos de
comportamiento, pensamiento y sentimiento. Por ejemplo, segin McLemore
y Brokaw, la personalidad evitativa sostiene una postura temerosa y de
retirada frente a un entorno que se resiste a proporcionarle las experiencias de
aceptacion e intimidad que tan desesperadamente desea. Estos
comportamientos de evitacion suelen provocar rechazo o indiferencia, lo que
refuerza las tendencias evitativas de la persona .

Ha aparecido un modelo psicométrico o cuantitativo de la personalidad, que
utiliza andlisis estadisticos para intentar identificar las dimensiones bésicas o
los factores de personalidad mediante métodos matematicos. Una vez
identificados estos factores, los investigadores tratan de reagruparlos en
combinaciones que se correspondan con los patrones de personalidad
manifiestos. Asi Peter Tyrer ha intentado especificar una amplia gama de
rasgos de la personalidad que varian cuantitativamente desde la normalidad
hasta el trastorno. A partir de la derivacién factorial de 24 rasgos distintos,
Tyrer ha calculado su intensidad o gravedad en pacientes con un diagnostico
clinico de trastorno de la personalidad. En una serie de estudios intentd
identificar qué rasgos se agrupaban caracterizando varios subtipos de
personalidad. Defini6 cuatro grupos clinicos principales: sociopatico, pasivo-
dependiente, inhibido, anancéstico. Con esta vision Tyrer refuerza su
creencia de que las caracterizaciones de personalidad son mas concebibles en
forma de continuum vy las diferencias de acentuacion de la personalidad o del
trastorno reflejan combinaciones de rasgos o factores distintas para cada
persona, aungue puedan clasificarse bajo la misma designacion. *

Tambien dentro de las tendencias contemporaneas, tenemos autores que
consideran las orientaciones y teorias precedentes demasiado doctrinales en
cuanto a sus supuestos y focos de atencion. De hecho, la mayoria de los
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tedricos reconocen la interaccion de diferentes fuentes de datos y la presencia
de influencias diversas. Estos constituyen lo que se ha dado en Ilamar
Modelos Integradores: Establecen que la “naturaleza es tnica” y todas sus
facetas, tanto transversal como longitudinalmente, se unifican a partir de
principios comunes y componen una red de caracteristicas interrelacionadas
que han sido segmentadas a efectos cientificos o pedagogicos. También se
argumenta la existencia de principios comunes que subyacen a todos los
niveles de datos cientificos. Es mas, estos principios se enraizan con el
proceso evolutivo. Los elementos esenciales de la evolucion operan en todos
los aspectos del trabajo cientifico. EI funcionamiento humano patoldgico se
define como una alteracion o un desequilibrio de esos principios evolutivos.
Desde este punto de vista, los trastornos de la personalidad no pueden ser
plenamente entendidos a partir de la definiciobn de preconcepciones
cognitivas, compulsiones de repeticion inconscientes o disfunciones
neuroguimicas. Se considera que son expresiones del fracaso de procesos
evolutivos. Las cogniciones, las estructuras inconscientes, los estilos
interpersonales y las dinamicas neurohormonales, se conciben como formas
manifiestas de expresién o como mecanismos subyacentes que reflejan y se
correlacionan con los procesos evolutivos fundamentales. Cada uno de estos
aspectos es importante, puesto que identifica el dominio en que se pone de
manifiesto la patologia evolutiva y, por tanto, es una forma util de especificar
y entender tal patologia. Sin embargo estas manifestaciones no constituyen
por si mismas la patologia. En este modelo integrador entrarian las teorias de
Theodore Millon *2,

Por dltimo comentar cdmo Lépez Ibor y Cleckley (1941) ya sugirieron la
posibilidad de que los trastornos de la personalidad procedieran de un fondo
endogeno anémalo, manifestado como trastorno del caracter a través de la
estructura personal del individuo. En este sentido se ha explicado la clinica
de los trastornos de la personalidad en relacién a alteraciones cerebrales, para
ello ha sido preciso proponer modelos dimensionales (psicobiolégicos) de la
personalidad entre los que destacan & °:

- El modelo de Eysenck: define tres dimensiones basicas de la
personalidad: extroversion, neuroticismo y psicoticismo. Algunos
estudios demuestran que este modelo presenta un grado de
heredabilidad superior al 50%, lo que consolida sus bases biologicas.
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La dimension neuroticismo determina las conductas de ansiedad,
inhibicion y escape ante el peligro y tiene como fundamento bioldgico
la hipersensibilidad de los sistemas limbicos. La sociabilidad,
extroversion, tendencia a la accion y la busqueda de experiencias
quedan definidas en la dimensidn extraversion, y su base bioldgica se
encontraria en los sistemas de activacion mesencefalicos y de modo
especial en la sustancia raticular activadora ascendente del
troncoencéfalo.

- El modelo tetradimensional de Cloninger: admite la existencia de
cuatro dimensiones temperamentales, de origen heredo-bioldgico,
junto a tres dimensiones del caracter, de procedencia aprendida-
ambiental. Las cuatro dimensiones biolégicas son denominadas
busqueda de la novedad, evitacion del peligro, dependencia del
refuerzo y persistencia. La busqueda de novedades empuja al sujeto a
la actividad exploratoria y depende de la actividad dopanimérgica
mesolimbica. La evitacion del peligro deriva de la actividad del
sistema septohipocampico y de las proyecciones serotoninérgicas de
los nacleos del rafe y esta dimension induce al individuo al escape de
situaciones amenazantes. La dependencia del refuerzo determina la
tendencia del individuo a actuar buscando aprobacion y aceptacion
del entorno, mientras que la persistencia es una dimension que define
la tendencia del individuo a repetir conductas que han sido reforzadas
de forma positiva anteriormente, ambas dimensiones estan en funcion
de la actividad noradrenérgica. Segun este modelo, el trastorno de la
personalidad vendria dado por una distribucién desequilibrada de
estas dimensiones.

- El modelo de Siever y Davis: se basa en la existencia de diferentes
ejes: la organizacion cognitivo/perceptiva, la inestabilidad afectiva, la
impulsividad y la ansiedad/inhibicion. Las anomalias de estos ejes
suceden en un continuum en el que los extremos darian lugar a los
trastornos del eje I, mientras que la patologia del eje Il quedaria
determinada por desviaciones mas leves. Estas dimensiones se basan
en la observacion clinica y en hallazgos biolégicos.

A pesar de las diferencias descritas entre los diferentes modelos biologicos,
se ha podido determinar una serie de marcadores bioldgicos que permiten
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agrupar los rasgos de la personalidad en distintos grupos: cognitivos,
exploratorios, afectivos, impulsivos y ansiosos.

La mayoria de los estudios sobre las bases genéticas de la personalidad se
han realizado siguiendo los modelos dimensionales que acabamos de
mencionar. Hay pocos estudios sobre las bases genéticas de los trastornos de
la personalidad. Los trabajos realizados en este campo apoyan la existencia
de un componente hereditario en el modelado del temperamento y la
personalidad, un componente que explicaria el 30-60% de la varianza
observada. La herencia de los trastornos de la personalidad seria de tipo
multifactorial. Es decir son caracteres no mendelianos que dependen de un
ndmero pequefio de loci o de muchos genes, cada uno de ellos con un
pequefio defecto (poligenes) y con mayor o menor contribucion de los
factores ambientales. Las dimensiones propuestas en el modelo de Cloninger,
ya hemos comentado, se encontrarian influidas por ciertos neurotransmisores:
sistema dopaminérgico, serotoninérgico y noradrenérgico. Bajo esta hipotesis
se han estudiado los polimorfismos de los genes que codifican los receptores
y transportadores de estas moléculas neurotransmisoras, genes que
constituyen buenos candidatos para estudiar la variacion genética del
comportamiento humano. Es de suponer que estos mismos genes estaran
implicados, tanto en los trastornos de la personalidad como en las variaciones
normales del temperamento. °

7. TRASTORNOS DE LAPERSONALIDAD Y CULTURA:

A efectos psiquiatricos la definicion mas adecuada de la cultura seria la
siguiente:

“La cultura estd integrada por los significados, valores y normas de
conducta que se aprenden y transmiten en una sociedad dominante y dentro
de sus grupos sociales, y que influyen poderosamente en las cogniciones, los
sentimientos y el concepto de self, asi como los procesos de diagnostico

psiquidzrico y decisiones terapéuticas”. *°
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Es obvia la influencia que ejerce el medio social en la determinacion de qué
es y qué no un trastorno de la personalidad. Por otro lado también esta
patologia tiene una repercusion a nivel social. Todas las personas modifican
su entorno conforme a su perfil de personalidad con el objetivo de obtener
algo positivo de él. Lo que diferencia a las personalidades sanas de las
patoldgicas es que, en las primeras, la accion que el individuo produce sobre
su entorno consigue como resultado final la devolucion por parte de éste de
determinados actos que contribuyen a su bienestar. Por contrario, las
personas afectadas por un trastorno de la personalidad generan a su alrededor
un entorno disfuncional u hostil que impide su bienestar y merma su eficacia
en las tareas cotidianas de supervivencia. Los trastornos del grupo B son los
mejor estudiados, en particular el trastorno antisocial y limite de la
personalidad, precisamente por ser los que tienen un mayor impacto juridico-
penitencial. *?

Algunos estudios europeos encuentran diferencias en la epidemiologia de los
trastornos de la personalidad respecto a los realizados en Norteamérica.
Parece existir una mayor proporcion de trastornos por evitaciéon y paranoides
en Europa en comparacién con Estados Unidos **.

Para algunos autores la influencia del mundo cultural y social se manifiesta
mas en los trastornos de la personalidad que en ningin otro grupo de
enfermedades mentales. La gravedad y la complejidad de gran nimero de
trastornos de la personalidad estdn estrechamente relacionadas con la
microcultura propia de las experiencias iniciales de la vida, en particular
dentro del seno familiar, sobre todo en la nifiez e inicio de la adolescencia.
Las formas de combatir el estrés, el estilo de las relaciones interpersonales, la
manera de relacionarse y otros factores fundamentales en la génesis y
manifestacion de un trastorno de la personalidad son, precisamente, parte del
aprendizaje en ese tramo de edad *%.

Otros investigadores han revisado aquellos aspectos de la posmodernidad que
mas pueden estar impactando sobre estos trastornos. Las configuraciones
cognitivas del mundo en general, que hoy dia denominamos esquemas, se
forman a lo largo de la adolescencia, un periodo en el que el proceso de
aprendizaje crece de una manera exponencial. Hay, ademas, aspectos
sociologicos como el auge del individualismo, la permisividad o la
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desaparicion de las sociedades tradicionales, por citar solo algunos, que
influyen notoriamente en la aparicion y el desarrollo de los trastornos de la
personalidad **.

8. COMORBILIDAD:

El concepto de comorbilidad plantea muchas veces problemas diagnosticos
en relacion con el solapamiento de categorias diferentes. Asi revisando la
comorbilidad de los trastornos de la personalidad se puede encontrar como la
mitad de los pacientes diagnosticados de trastornos de ansiedad, trastornos
depresivos o trastornos de la conducta alimentaria, reciben ademas un
diagnéstico de trastorno de la personalidad *. Ademas los tipos de
personalidad histriénica y personalidad limite en el 46% de los casos llegan a
hacerse presentes al mismo tiempo, y o mismo sucede con otras categorias
como la limite, la antisocial, la histrionica, la dependiente, la evitativa o la
esquizotipica, que alcanzan esa la concurrencia en el 15%. De modo que el
recurso de la comorbilidad puede estar ocultando la inseguridad diagnostica
en este tipo de pacientes *°. En un estudio realizado en 180 enfermos en
régimen de hospitalizacion, se encontr6 que la mayor parte de los
diagnosticos de trastorno de la personalidad tenian que expresarse en
términos de diagndstico adicional, y solamente el 8% de estos individuos
pudieron catalogarse como trastorno de la personalidad sin ningun afiadido
més “©. Tyrer a este respecto decia que si bien los criterios diagnésticos
definidos por las modernas clasificaciones poseen el mérito de facilitar los
acuerdos entre los clinicos y los investigadores, adolecen del riesgo de que
éstos se dejen deslumbrar por la fiabilidad alcanzada en los diagndsticos, y
dé la impresion de que con ello se alcanza una gran precision o exactitud. ¥

Esta elevada comorbilidad existente entre los trastornos de personalidad y el
Eje | se ha encontrado (Lenzenweger et al. 2007) que es mas fuerte para los
trastornos de la personalidad del cluster B y que el 39% de ellos habian
recibido tratamiento para un trastorno del Eje | en los 12 meses previos a la
realizacion del estudio. '
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La relacion entre la personalidad, su patologia y la enfermedad mental se
remonta a los albores de la psiquiatria, a Kraepelin y, posteriormente, a la
escuela constitucionalista, cuyo principal exponente es Krestchmer °.

Las cifras de comorbilidad entre los trastornos de la personalidad y otras
patologias psiquiatricas pueden ser muy variadas en funcion del disefio del
trabajo y de la muestra empleada y su porcentaje va del 4-96% “¢. En general

se aceptan las cifras mostradas en la Tabla 4 para los diferentes diagndsticos.
49,50

Tabla 4: tasas de comorbilidad psiquiatrica
TRASTORNO MENTAL TASA DE
COMORBILIDAD CON

TR. PERSONALIDAD

Tr. por abuso de sustancias psicoactivas 60%
Esquizofrenias 50%
Otros trastornos psicoticos 20%
Cuadros afectivos 20%
Trastornos por ansiedad >40%

Los trastorno de la personalidad del Cluster A presentan una fuerte
asociacion con los trastornos psicoticos (trastorno delirante, esquizofrenia...).
Esta evidencia es concordante con la existencia de la dimensién
esquizofrénica, en la cual también estan incluidos el trastorno de personalidad
esquizotipico y el paranoide. También se encontraron en ellos probabilidades
elevadas de trastornos de ansiedad y afectivos. Los trastornos del cluster B
han demostrado repetidamente que tienen tasas elevadas de concurrencia con
trastornos afectivos, trastornos por consumo de sustancias y trastornos
alimenticios (bulimia), esto encaja desde la fenomenologia por su relacion
con los trastornos de animo y con los trastornos del control de impulsos.
También han mostrado una fuerte asociacion con trastornos de ansiedad
incluyendo trastorno de estrés postraumatico y con trastornos somatomorfos.
Los trastornos del cluster C tienen una elevada asociacion con los trastornos
de ansiedad y fobias, los afectivos, el trastorno obsesivo-compulsivo, los
trastornos de la alimentacion y los trastornos somatomorfos. %8
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Al margen de planteamientos conceptuales, el interés de los clinicos en la
comorbilidad radica en las implicaciones que tiene. Hay una base sélida y
conocimientos para afirmar que la aparicion de un trastorno de la
personalidad de forma comorbida con otro trastorno mental tiene
implicaciones en la sintomatologia, el curso y el pronostico de la
enfermedad. La relacion médico-paciente tiende a ser mas dificil y estar mas
perturbada, e influye en la expresion clinica del cuadro. Los trastornos
comorbidos se presentan antes, sus manifestaciones clinicas son mas
complejas y graves, y cursan con mayores complicaciones, como el suicidio
y el parasuicidio. La evolucién tiende a ser mas cronica, como ha podido
comprobarse en concreto en los trastornos de la alimentacion, de ansiedad y
en las depresiones, y aumenta el riesgo de recaidas .

Resulta interesante un estudio realizado sobre una poblacion de 362 adultos
diagnosticados, siguiendo criterios DSM-III-R, de trastorno limite de la
personalidad, que aporta datos sobre la disminucién de la comorbilidad de
dicho trastorno limite con otras patologias del eje I con el paso del tiempo.
Esto sucedia especialmente si los sujetos se encontraban en remision de su

trastorno de la personalidad y si no existia consumo de sustancias comérbido
52

Podemos ahora pasar a realizar una exposicion de la comorbilidad por
patologias especificas:

8.1. Trastornos de ansiedad:

En varios estudios se ha visto que una alta proporcién de sujetos que sufrian
diferentes cuadros ansiosos padecian asimismo trastornos de la personalidad
de tipos evitativo, paranoide, limite y obsesivo-compulsivo. Pero ademas los
paranoides coexistian con trastornos narcisistas y los limites con los
histridnicos. La mas alta asociacidn parece ser que ha sido encontrada en la
fobia social y en los trastornos de ansiedad generalizada ®.

Amir A. Khan realizdé un estudio en el que determinaba la presencia de
trastorno de la personalidad segun las variables de neuroticismo, extraversién
y busqueda de emociones definidas por Eysenck. En dicho estudio se llego a
la conclusion de que el puntuaje alto en neuroticismo, es la variable que
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constituye un mayor factor de riesgo para el padecimiento de trastornos de
ansiedad >°.

8.2. Cuadros afectivos:

Muchos rasgos del trastorno de la personalidad se han identificado como
factores de riesgo para los trastornos depresivos, y es conocido que el
tratamiento de los pacientes con un trastorno afectivo es menos eficaz cuando
sufren también un trastorno de la personalidad. Uno de los trastornos que se
asocia con mayor frecuencia a los Trastornos de la Personalidad es el
Trastorno Depresivo Mayor, los estudios de prevalencia muestran una gran
dispersion, en general la descrita ha sido de entre 6 y 87%. La mayoria de los
estudios resalta una peor respuesta terapéutica. Las tasas de respuesta oscilan
entre el 20 y el 49% cuando existe trastorno de personalidad comorbido,
frente a tasas de 49-91% en los pacientes sin trastorno de personalidad. Otro
trastorno afectivo que se asocia con frecuencia es la distimia, con una
prevalencia de la comorbilidad de 65-100%. Se ha observado sintomatologia
mas grave en la distimia cuando se asocia a rasgos de personalidad del cluster
C. La respuesta terapéutica en la comorbilidad con la distimia varia entre el
20y el 80%. >

Los Trastornos afectivos son mas frecuentes en los clusters B y C. En los
pacientes con cluster A el diagndstico mas frecuente es el Trastorno
Depresivo Mayor mientras que en los del cluster B y C es la Distimia. >
Respecto a las variables de Eysenck (neuroticismo, extraversion, basqueda de
emociones) se ha visto que la alta puntuacion en neuroticismo y escasa en
extraversion son factores de riesgo para la aparicion de trastorno depresivo
mayor >,

8.3. Trastornos Obsesivos:

Poseen igualmente la posibilidad de estar asociados a otras enfermedades
psiquiatricas, pero de un modo especial a los trastornos de la personalidad
con cifras muy variables del 0-55% segun autores. Parece ser que los
trastornos obsesivos-compulsivos poseen una frecuencia importante de
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asociacion con intentos de suicidio y con trastornos de la personalidad tipo
antisocial ®. El trastorno obsesivo-compulsivo parece estar especificamente
relacionado con el trastorno obsesivo de la personalidad, pero s6lo se ha
encontrado una relacién inconsistente entre ellos. *°

8.4. Trastornos por abuso de sustancias:

Entre los sujetos alcohdlicos se encuentra una elevada prevalencia de los
tipos de trastorno de la personalidad antisocial, limite y paranoide. Respecto
a las toxicomanias, se ha visto que entre los adictos a opiaceos la mitad de
ellos presentan algin tipo de trastorno de la personalidad coexistente.
También en adictos a cocaina se ha detectado un 50% de sujetos con
trastorno de la personalidad y ademés una quinta parte de los sujetos
estudiados presentaban dos trastornos de la personalidad simultaneamente.
Entre estos sujetos los tipos mas frecuentes parece ser que son el antisocial, el
limite y el narcisista ®.

Respecto a las variables de Eysenck podemos afirmar que un alto puntuaje en
extraversion y en busqueda de emociones favorece tanto el consumo de
alcohol como el de otros téxicos >,

Estudios realizados en centros de desintoxicacion han mostrado que las tasas
de comorbilidad son superiores en los alcoholicos (53%) que en los adictos a
otros toxicos (37%). Al parecer la diferencia entre ambos tipos de
consumidores no queda aqui, puesto que entre los toxicomanos
predominaban los trastornos de la personalidad pertenecientes al cluster B y
entre los alcohdlicos existia un predominio de los trastornos del cluster C,
siendo ademés méas frecuente la asociacion de dos trastornos de la
personalidad en la poblacién de toxicémanos *°.

8.5. Psicosis Esquizofrénicas:
También aqui se han hallado muy elevadas prevalencias de trastorno de la

personalidad que en algunos estudios alcanzan el 70% de las poblaciones
estudiadas ®.
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8.6. Episodios Psicaticos:

Pueden darse de forma relativamente frecuente en sujetos con trastorno de la
personalidad, razén por la que estos sujetos van a presentar durante su vida
diversas hospitalizaciones. Miller et al observaron que un 27% de los sujetos
estudiados con trastorno de la personalidad sufrieron cuadros psicéticos
diversos. °

8.7. Trastornos de la Alimentacion:

En estos trastornos también se ha detectado claramente la comorbilidad con
los trastornos de la personalidad. Entre los pacientes que sufren anorexia se
sefialan como los tipos mas frecuentes los trastornos tipo narcisista y tipo
limite. En muestras de mujeres con trastornos bulimicos se han encontrado
asociaciones muy repetitivas con manifestaciones de dependencia a las
drogas, conductas antisociales e impulsividad que estarian igualmente
presentes en el medio familiar, asi estas pacientes se diagnostican en mas de
la mitad de los casos de trastorno limite de la personalidad.

8.8 Comorbilidad dentro del propio Eje Il:

También existe el problema de la comorbilidad dentro del propio Eje Il. La
media de diagnosticos de trastorno de la personalidad en una muestra
comunitaria s6lidamente estudiada fue de 1,48 diagndsticos por paciente. En
esta misma investigacion, el 71% de los pacientes tenian un unico
diagnostico; casi el 20% dos; aproximadamente el 5% tres, y el resto méas de
tres . En otros estudios se ha visto que esta comorbilidad est4 incluso mas
amplificada en pacientes hospitalizados, viéndose que aproximadamente la
mitad de los pacientes reciben mas de un diagnéstico de la personalidad .

El porcentaje mas elevado de comorbilidad parece producirse con el trastorno
limite de la personalidad, con coexistencia frecuente de los trastornos limite e
histrionico. El trastorno limite de la personalidad se encuentra a menudo
asociado a otros, como el antisocial, el esquizotipico y el dependiente °. Cabe
sefialar la existencia de estudios en los que se concluye que en personas con
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trastorno limite de la personalidad grave, la prevalencia de comorbilidad con
el eje Il desciende con el tiempo, especialmente en las personas que se
encuentran en remision. La presencia de los trastornos de la personalidad
evitativo y dependiente aumentan el tiempo que tardan las personas con
trastorno limite de la personalidad en lograr la remision, lo que indica que
estos trastornos del eje 11 pueden entorpecer la recuperacion. *®

Algunos autores sefialan que la comorbilidad de los trastornos de la
personalidad tiene factores culturales y sociales asociados, principalmente
cuando se tiene en cuenta la mala adaptacion a un entorno *2.

9. ORIENTACIONES TERAPEUTICAS:

La psicoterapia es considerada la base del tratamiento y en la préactica clinica
es habitual la realizacion de alguna de forma de psicoterapia, que ocuparé un
lugar central dentro de la atencion dispensada a estos pacientes, junto a otras
medidas que incluiran con toda probabilidad: un tratamiento
psicofarmacoldgico, que variard segun el momento clinico de los pacientes,
diversas medidas terapéuticas tomadas de los modelos de continuidad de
cuidados y rehabilitacién psicosocial y el uso de diversos dispositivos
terapéuticos (hospitales de dia, centros de rehabilitacion psicosocial, unidades
especificas etc.) para mejorar la adaptacion a la realidad del paciente en el
aspecto personal, familiar y social.?

9.1. Tratamientos psicoterapéuticos:

Algunas conclusiones generales sobre los elementos comunes a las diferentes
modalidades psicoterapéuticas se pueden resumir asi: > %

a. El tratamiento de un trastorno de la personalidad ha de aportar
estructura y apoyo continuado, bien incorporado en la propia
psicoterapia 0 como elemento afiadido y simultaneo a su desarrollo
(programa de dia, hospitalizacion, terapia de grupo paralela...).

b. Es necesario prestar atencion especifica a la adhesion terapéutica y a
las conductas de riesgo, sentando una adecuada estructura y limites en
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el contrato inicial y manteniendo una estrecha vigilancia al menos
durante el primer afio.

c. El proceso terapéutico ha de focalizarse y el foco ha de ser
compartido con el paciente. El foco ha de formularse en términos de
problema consciente para el paciente.

d. El paciente debe comprender la racionalidad del proceso terapéutico,
lo que se pretende con el tratamiento y cdmo se puede conseguir.

e. El paciente ha de percibir consistencia en el terapeuta quien debe
realizar una aproximacion terapéutica explicita e integrada en un
sistema tedrico, el cual debe ser compartido también por el resto del
equipo asistencial.

f. El establecimiento y mantenimiento de una fuerte alianza terapéutica
es imprescindible, tanto por su poder instrumental para lograr el
cambio, como para propiciar una “segunda oportunidad” mas
benévola y mas segura, para cambiar.

g. La frecuencia de las sesiones se adaptard a las necesidades del
paciente y a su contexto vital, si bien se considerara la posibilidad de
una alta frecuencia de sesiones al inicio (dos a la semana).

h. Se evitaran realizar intervenciones psicoterapéuticas de corta duracién
sobre todo si no estan integradas dentro de un programa 0 equipo
especifico y estructurado.

Hoy en dia disponemos de varias técnicas psicoterapéuticas que han
demostrado ser efectivas, con resultados ampliamente contrastados y
verificables en la literatura especializada y en multitud de estudios realizados
sobre dicho tema, que han cambiado en un sentido muy positivo el prondstico
de estos pacientes. 27 ¢1-6263.64

Algunas de las modalidades de psicoterapia que estdn especificamente
disefiadas para el tratamiento de los trastornos de la personalidad son:
-Terapia basada en la mentalizacion: *"®

Bateman y Fonagy definen la mentalizaciéon como la capacidad implicita y
explicita de interpretar las acciones propias y de los otros, en base a estados
mentales. Supone reconocer que lo que esta en la mente de otro y en la propia
es un estado mental, y supone un conocimiento a ese nivel. Los autores
argumentan que los pacientes tienen una ausencia o deterioro de la regulacion
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emocional, del control atencional y de la capacidad de mentalizar que se
ponen de manifiesto especialmente en un contexto de relacion de apego. Por
esta razon, la terapia se focaliza en desarrollar la capacidad de entendimiento
y reconocimiento de las emociones que evocan en otros y de las emociones
evocadas en ellos por los demés EI modelo de la mentalizacion se nutre de la
teoria del apego, de desarrollos de teorias cognitivas y evolutivas, de
aportaciones de las neurociencias y de autores psicodindmicos como Bion.

-Terapia cognitivo-analitica:

La teorfa fue descrita por Anthony Ryle ® y se basa en la idea de que toda
actividad cognitiva, afectiva o conductual puede ser descompuesta en
episodios, llamados secuencias procedimentales. Estas seguirian el siguiente
desarrollo: establecimiento de un fin, desarrollo de la secuencia
comportamental, comprobacion de las consecuencias. Las secuencias
procedimentales tienen una funcion adaptativa y se mantienen o se modifican
segun su éxito en alcanzar el fin que se proponen. Las personas con
trastornos neurdticos no pueden modificarlas, aunque les supongan
consecuencias negativas, incurriendo asi en el mantenimiento de patrones
repetitivos disfuncionales.

Segun Ryle las vivencias infantiles se internalizan en forma de plantillas de
papeles reciprocos, constituidas por un papel para uno mismo, un papel para
el otro y una forma de relacion entre ambos. Estas plantillas, sean sanas o
disfuncionales, configuran las relaciones personales a lo largo de la vida de
forma relativamente estable. La persona que pone en marcha una plantilla
induce inconscientemente en el otro una presion para que adopte el segundo
polo de la plantilla.

- Psicoterapia focalizada en la transferencia: ® ©

Para Otto Kernberg, el mundo interno de los objetos y su nivel de
fragmentacion o de integracion esté en la base de la estructura del caracter, de
la identidad y de la madurez de las defensas.

La organizacion limite de la personalidad, que incluye los trastornos limite,
narcisista, esquizoide, esquizotipico y paranoide, se caracteriza por la
difusion de la personalidad (produce que la persona sea incapaz de percibir
y experimentarse a si y a los otros de una forma integrada que incluya una
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Unica vivencia de lo bueno y de lo malo), junto con el uso de defensas muy
primitivas. El mundo interno empobrecido, rigido y fragmentado se
diferencia de la psicosis Unicamente por la conservacion del juicio de
realidad.

La psicoterapia focalizada en la transferencia tiene como finalidad lograr la
integracion de las representaciones de los objetos, la modificacion de las
defensas y la resolucion de la difusion de la identidad que sufren estos
pacientes, por medio del anlisis de la transferencia.

- Terapia conductual dialéctica: 2" ®

La terapia conductual dialéctica se basa en una teoria biosocial del Trastorno
limite de la personalidad, segin la cual este trastorno es basicamente una
disfuncion de la regulacion de las emociones. Esta disfuncién en la
regulacién emocional resulta de irregularidades biolégicas combinadas con
determinados entornos disfuncionales, asi como de la interaccion entre
ambos.

Una persona vulnerable emocionalmente es aquella cuyo sistema nervioso
reacciona excesivamente a niveles relativamente bajos de estrés. Reacciona
emocionalmente de un modo mas réapido e intenso y se recupera mas
lentamente. A su vez, los entornos invalidantes de las emociones se
caracterizan porque tienden a castigar o trivializar la expresion de las
emociones, presentan simultaneamente un alto nivel de emocionalidad, no
reconocen necesidades emocionales y solo responden a expresiones
emocionales. El individuo vulnerable emocionalmente sometido a
experiencias de invalidacién desarrolla una disfuncién en la regulacion de las
emociones. Asume las caracteristicas invalidantes del entorno: tiende a
invalidar su propia respuesta emocional, desarrolla un condicionamiento
fobico emocional, pide a otros que le orienten y le guien, simplifica la
solucion de problemas vitales y presenta un patron oscilante entre la
inhibicion emocional y la expresion afectiva extrema. Para Linehan las
caracteristicas sintomatoldgicas del TLP (comportamientos impulsivos, caos
interpersonal, trastorno de identidad e inestabilidad en las valoraciones
cognitivas) son secuelas y, por tanto, secundarias a la disfuncion emocional.
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-Terapia basada en esquemas:

Basada en el trabajo de Young, considera que el origen del estrés serian los
esquemas cognitivos utilizados por el sujeto, esto es, el conjunto de reglas
que utiliza el sujeto para procesar la informacidon procedente del mundo,
como integra dicha informacion con experiencias previas, y cdmo la recupera
para entender y relacionarse con la realidad. Estos esquemas pueden estar
alterados bien por causas biologicas, bien por la historia del sujeto,
generando pensamientos automaticos negativos que provocan errores
cognoscitivos que llevan a una forma anémala de pensar y comportarse tanto
en las relaciones con los deméas como con uno mismo *’.

9.2. Tratamientos biologicos:

El progreso de la investigacion psicofarmacolégica de los trastornos de la
personalidad ha debido afrontar muchas dificultades, entre las que sobresalen
las nosologicas y las conceptuales. Tres revisiones sobre el tema nos
muestran las principales dificultades metodoldgicas en la investigacion
psicofarmacoldgica de los trastornos de la personalidad © % 7°:

1. Los efectos de los medicamentos son modestos.

La fiabilidad y la validez de los diagndsticos son precarias.

3. Ladistincién de un trastorno de personalidad de su vecino en los Ejes
I'y Il es incompleta.

4. Lainexistencia de medidas de cambio.

5. Laduracién de los ensayos clinicos no es realista (6-12 semanas).

N

En estos trastornos nos encontramos con una variabilidad de respuesta
terapéutica mayor que en otras afecciones. Ademas el cumplimiento de los
tratamientos por parte de los pacientes es bajo. De todos modos existe un
consenso general de que la psicofarmacologia tiene un lugar cada vez mayor
en el tratamiento de estos problemas; consenso que también da por hecho que
la psicoterapia debe acompafiar a los farmacos en casi todas las ocasiones,
puesto que se logran mejores resultados combinando ambos tipos de
intervenciones. "
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Un abordaje farmacoldgico es especifico para los sintomas y basado en la
modificacion de la funcion de los neurotransmisores en los campos afectivo,
cognitivo y del comportamiento impulsivo. La farmacoterapia no es el
tratamiento principal para los problemas de caracter o las relaciones
interpersonales desadaptativas; éstas son el objetivo de la psicoterapia. Sin
embargo, el uso adecuado de la medicacion puede facilitar la psicoterapia y
estabilizar al paciente. Es importante sefialar que la US Food and Drug
Administration no ha aprobado ninguna medicacion para el tratamiento del
trastorno de la personalidad.'® En la practica clinica, se utilizan neurolépticos,
antidepresivos (ISRS), ansioliticos, carbonato de litio y estabilizantes del
animo anticonvulsivos. Dicha préctica viene abalada por multiples estudios
publicados que la confirman. 7 74 7>.76.77

En la tabla 5 mostramos un ejemplo del uso sintomatico que puede realizarse
de los diferentes farmacos que son utilizados en el tratamiento de los
trastornos de la personalidad. ™

Desde un acercamiento psicopatologico dimensional (Cloninger, Eysenck,
Siever y Davis), se acepta que los trastornos de personalidad, constituyen una
afectacion cronica del humor, impulsividad, agresividad, cognicion o
ansiedad, existiendo un correlato biolégico para varias de estas dimensiones.
Los estudios basados en las dimensiones clinicas de estos trastornos sugieren
que la psicofarmacologia puede ser beneficiosa en la sintomatologia de estos
pacientes. Por otro lado el estudio de la neurobiologia de los trastornos de la
personalidad nos ha aportado conocimiento sobre los sustratos bioldgicos de
estos cuadros, asi: en los trastornos de la personalidad tipo A se ha estudiado
la hiperactividad del sistema dopaminérgico, los estudios sugieren un perfil
de trastornos cognitivos y anomalias estructurales, sobre todo en la corteza
temporal, similares a las de la esquizofrenia, pero con una mejor reserva
prefrontal y una actividad dopaminérgica mas atenuada subcorticalmente, que
los protege de la aparicidn de psicosis; en los trastornos de la personalidad
tipo B el sistema serotoninérgico ha sido el mas estudiado por su relacion
inversa con la conducta agresiva-impulsiva, también se han estudiado la
noradrenalina con una actividad aumentada en el Locus Coeruleus,
vasopresina en relacion a la impulsividad y agresividad, factor liberador de
corticotropina, hormona adrenocorticotropa y cortisol que pueden tener
relacion con las conductas agresivas; en los trastornos de la personalidad
grupo C existe menos investigacion neurobioldgica, si bien parece haber

56



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

acuerdo respecto a la reduccién de la actividad dopaminérgica y aumento de
la serotoninérgica. Asi desde esta concepcion y situando el blanco
farmacoldgico en el sintoma especifico, Soloff present6 algoritmos basados
en la evidencia que facilitan el acercamiento racional y protocolizado a la
farmacoterapia de los trastornos de la personalidad. Dichos algoritmos los
exponemos en las figuras 2, 3y 4.

Tabla 5: tratamiento sintomatico de los Trastornos de Personalidad
TRATAMIENTO SINTOMATICO DE LOS TRASTORNOS DE LA

PERSONALIDAD

- Aislamiento social (esquizoide): antidepresivos, antipsicoticos

- Agitacidn (paranoide, limite): ansioliticos, antipsicéticos

- Analgesia, bloqueo (limite): antagonistas opiaceos

- Ansiedad e insomnio: ansioliticos

- Ansiedad fdbica (evitativo): antidepresivos

- Automutilacion (limite): antagonistas opidceos

- Alteraciones cognitivas (obsesivo-compulsivo): eutimizantes

- Crisis de angustia (dependiente): ISRS

- Déficit de atencidn con hiperactividad (antisocial): psicoestimulantes

- Sintomas Depresivos (esquizoide, narcisista): antidepresivos

- Descompensaciones psicoticas (esquizotipicos): antipsicoticos

- Sintomas de Desrealizacidn (esquizotipico, histriénico): antipsicdticos

- Disfuncién cognitivo-perceptiva (esquizotipico, limite): antipsicoticos

- Sintomas disociativos (esquizotipico, limite): neurolépticos, antagonistas
opiaceos

- Fluctuaciones del estado del animo (limite): eutimizantes

- Hipomania (limite, narcisista): eutimizantes

- Impulsividad, agresividad (antisocial, limite): ISRS, litio, antipsicdticos, B-
bloqueantes

- Inestabilidad afectiva (limite): antidepresivos

- lIra, hostilidad (limite, antisocial): antipsicéticos

- Sintomas obsesivos (paranoide, obsesivo-compulsivo):antidepresivos,
antipsicoticos, eutimizantes

- Sintomas psicéticos (esquizotipico, limite): antipsicéticos

- Sociabilidad (esquizoide):antipsicdticos

- Quejas somaticas (histridnico):antidepresivos

- Ideas de suicidio (limite): antidepresivos, eutimizantes
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Figura 2: algoritmo de Soloff para el tratamiento de los trastornos cognitivos de
Trastornos de Personalidad
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Figura 3: algoritmo de Soloff para el tratamiento de la falta de regulacion afectiva en
los Trastornos de Personalidad
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Figura 4: algoritmo de Soloff para el tratamiento de la impulsividad en los Trastornos
de Personalidad
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9.3. Niveles de Asistencia: Hospitalizacion:

El abordaje terapéutico de los trastornos de la personalidad hay que hacerlo a
cuatro niveles que van de mayor a menor intensidad: el nivel IV, basado en la
hospitalizacién o la residencia durante un periodo no muy prolongado de
tiempo (2-8 semanas); el nivel 111, cuya funcién es rehabilitadora y se ubica
en un centro u hospital de dia; el nivel Il, de tratamiento ambulatorio
intensivo; y el nivel I, que es el ambulatorio ordinario. Generalmente el nivel
de cuidados menos restrictivo posible en cada caso, es el deseable. > *°

A lo largo de los afios la idea de si es conveniente o no hospitalizar a los
sujetos con trastornos de la personalidad en Unidades de Corta Estancia, ha
sufrido diversos cambios y todavia hoy sigue siendo controvertida. Respecto
a los ingresos en dichas unidades tras intentos autoliticos podemos concluir
que se deberan hacer cuando haya una repercusion organica o el intento
autolitico sea importante, y que la duracion del ingreso siempre sera breve. Si
bien dichos ingresos también suceden por otros motivos como: trastornos de
la conducta alimentaria, problemas derivados del consumo de drogas,
conductas explosivas e impulsivas, descompensaciones con sintomas
psicoticos, asi como desbordamiento familiar, todos estos motivos hacen que
los pacientes realicen ingresos cortos como medida de contencion, hasta que
los sintomas agudos se atenuan. Los ingresos de media o de larga duracion
solo se realizardn para iniciar programas especificos de tratamiento
terapéutico global. > *°

Inspirandose en las teorias de las comunidades terapéuticas, surgieron en
Gran Bretafia modelos y programas de tratamiento especifico bien con
hospitalizacién parcial bien con hospitalizaciébn completa, que han
demostrado ser eficaces, que han reducido el coste del tratamiento de estos

pacientes, asi como las consultas que realizan en los servicios de urgencias.
79, 80, 81

La American Psychiatric Association ha confeccionado una guia terapéutica
para estos trastornos en la que recomiendo crear unidades especiales y formar
personal asistencial especifico
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Figura 5: niveles asistenciales: modalidades, objetivos, duracion y procesos terapéuticos

Nivel Modalidades Objetivos y procedimientos Duracién Procesos terapéuticos
IV, Hospitalizacion Medicacion Manejo de crisis 2-10 dias Contencidn

Medio Disminucion del malestar 24 horasfdia Apoyo

Grupo Disminucion del riesgo de suicidio

Manejo del caso
Evaluaciones
Evaluaciones neuroldgicas
Evaluaciones psicoldgicas

Planificacién/Cambios terapéuticos
Desarrollo del plan de tratamiento
Identificar el terapeuta responsable
Iniciar los cambios en la medicacion
Consulta a un experto o consultor

11, Hospitalizacion parcial Medio Entrenamiento en habilidades -2 semanas Estructura
Grupo Estabilizar las habilidades de la vida diaria 6-20 horas/semana Apoyo
Manejo del caso Estructurar las actividades diarias Participacion
Familia Identificar los patrones de desadaptacion
Individual
Estabilizacidn conductual 3-12 semanas
Disminucion del comportamiento impulsivo 6-10 horas/semana

Aumento de las habilidades de afrontamiento

Rehabilitacion social + 16 semanas
Mejorar el funcionamiento social
Rehabilitacion vocacional
Reincorporacion en la comunidad

11, Consultas externas intensivas Grupo Adaptacion social (conductual) 3-18 meses Apoyo
Familia Profesional 3-6 horas/semana Participacion
Individual Conductual
Afectiva
Interpersonal
1. Consultas externas Individual Crecimiento psicoldgico 12-36 meses Participacion
Grupo Interpersonal 1-3 horas/semana Validacion

Intrapsiquico

Tabla reproducida del libro de JM Oldham: Tratado de los Trastorno de la Personalidad *°

10. TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y RECURSOS
SANITARIOS:

Los pacientes con trastorno de la personalidad han sufrido una serie de

vicisitudes asistenciales que indican nuestro despiste terapéutico, asi
encontramos %:

- El 72% han visitado a mas de 8 profesionales.

- Solo el 8% no ha cambiado nunca de terapeuta.

- El 55% ha estado ingresado en una unidad de agudos. Los principales
motivos de ingreso son: intentos autoliticos, autolesiones, trastornos
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de la conducta alimentaria, problemas derivados del consumo de
drogas, conductas impulsivas, descompensacién con sintomas
psicoticos, desbordamiento familiar.

- Solo el 25% ha estado mas de 6 meses asintomatico.

- EI 60% ha tomado mas de 20 psicofarmacos diferentes prescritos por
su médico.

- EI 8% harecibido terapia electroconvulsiva.

- EI ' 70% reconoce no haber cumplido correctamente los tratamientos.

Estas patologias tienen una influencia directa en el consumo de recursos
sanitarios, puesto que los sujetos a los que afectan son mucho mas proclives a
ser consumidores de distintos servicios de salud y a favorecer el “burn out”
del personal sanitario adscrito a su cuidado. Ademaés la presencia de un
trastorno de la personalidad tiene implicaciones diagnosticas, prondsticas y
de tratamiento sobre otras patologias tanto psiquiatricas como fisicas, pues
empeora el pronéstico y dificulta el tratamiento 2. Los trastornos de la
personalidad también influyen en la capacidad de trabajo del individuo, tanto
por las limitaciones que le producen en sus capacidades cognitivo-
conductuales como por la disminucién de las expectativas de vida puesto que
multiples estudios han demostrado que el porcentaje de muertes accidentales,
tanto en hombres como en mujeres, es superior en aquellos que relnen
caracteristicas para un trastorno de la personalidad. Esto por supuesto tendra
una repercusion social, mas todavia si tenemos en cuenta las limitaciones que
estos pacientes causan a nivel familiar, y que estos padecimientos tienden a la
cronicidad. *?

Los trastornos de la personalidad han llegado a convertirse en las Gltimas
décadas en graves problemas sociales y médicos, y en uno de los
diagnosticos méas frecuentes tanto en la comunidad como en poblaciones
clinicas. De ahi el interés creciente que han comenzado a desatar a nivel
cientifico e investigador. EI aumento de esta patologia ha tenido
repercusiones a nivel sanitario, como las que ya hemos apuntado antes:
mayor uso de recursos, “quema” de los mismos y de profesionales...
También suponen un gasto economico tanto si nos referimos al gasto
sanitario directo como al gasto sanitario indirecto. & 8 87 8. 89 Ep este
sentido nosotros hemos decidido centrarnos en el gasto producido por las
diferentes terapias farmacologicas utilizadas en estos pacientes. Este gasto
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nos parece relevante puesto que los efectos de los psicofarmacos en estos
sujetos son modestos y existe una gran variabilidad de la respuesta
terapéutica a los mismos, en lo que influye que el cumplimiento de los

tratamientos y las instrucciones terapéuticas es bajo por parte del paciente
69

Toda esta complejidad diagndstica y falta de vinculacion al tratamiento han
hecho que durante mucho tiempo se les etiquetase de incurables. Pese a todo,
la necesidad de tratar los trastornos de la personalidad es irrenunciable por las
siguientes razones %

Las personas afectadas sufren por su causa o hacen sufrir a los demas.
Su vida suele deteriorarse irremediablemente.

Pueden hacerse dafio o hacer dafio a otros.

Pueden convertirse en padres contraproducentes para sus hijos o
inculcarles modelos patoldgicos de conducta.

5. Actualmente se acepta que son tratables, adaptables y hasta
parcialmente curables, sobre todo si se considera la evolucion positiva
de las técnicas psicoterapéuticas y la aparicion de tratamientos
bioldgicos y farmacologicos.

M owbdhe

Lo cual ha llevado a una creciente publicacion de estudios y revisiones
tedricas, en las cuales se analiza y valora los diferentes modelos de
tratamiento y manejo de esta patologia, de cara a intentar determinar los mas
adecuados y eficientes, 9% 9% 93.94.95.96,97,98

Podemos aplicar la teoria del apego, que ya fue comentada previamente, para
ver las implicaciones que tiene para el sistema sanitario este tipo de sujetos
con trastornos de la personalidad, es decir con un apego no sano *. En este
sentido podemos afirmar que:

1. la mayoria de los pacientes que consultan en el sistema sanitario, en
general, no s6lo en el ambito de la salud mental, tienen modelos de
apego no sanos que interferiran en su tratamiento %,

2. Uno de los principales aspectos a los que afecta el modelo de apego

es la adhesion al tratamiento, que es muy baja en los individuos en

64



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

cuyo modelo la visién de los demés es negativa (apegos inseguros,
temerosos y de rechazo) .

3. Otros trabajos demuestran que los pacientes con modelos de apego
de rechazo y temeroso, permanecen menos tiempo en la consulta del
profesional, se confunden mas al describir como han sido sus
interacciones con €l y producen en el médico sentimientos de tristeza

y culpa *.

Es por todo ello por lo que creemos que un estudio centrado en pacientes con
Trastorno de la Personalidad que requieren un ingreso hospitalario, con el
consiguiente aumento de consumo de recursos sanitarios, y la diferenciacion
de su atencion en una unidad especifica, puede aportar luces a este mundo
plagado de sombras y replantear estrategias para el tratamiento de estos
pacientes en el régimen hospitalario.
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1. OBJETIVOS:

1/ Definir el perfil socio-demografico y clinico de los pacientes con
Trastorno de la Personalidad que ingresan en la Unidad de Corta Estancia
(UCE) de psiquiatria del Hospital General San Jorge de Huesca. En funcion
de:

-Variables de perfil sociodemogréfico: sexo, edad, lugar de residencia, estado
civil, situacion laboral.

-Variables de perfil clinico: cluster, diagnostico especifico de Trastorno de la
Personalidad, segundo diagndstico en el Eje Il, comorbilidad psiquiatrica.

2/ Definir el perfil socio-demografico y clinico de los pacientes con
Trastorno de la Personalidad que ingresan en la Unidad de Trastornos de la
Personalidad (UTP) del Hospital Provincial Ntra. Sra. De Gracia de
Zaragoza. En funcion de:

-Variables de perfil sociodemogréafico: sexo, edad, lugar de residencia, estado
civil, situacion laboral.

-Variables de perfil clinico: cluster, diagnostico especifico de Trastorno de la
Personalidad, segundo diagnéstico en el Eje 11, comorbilidad psiquiatrica

3/ Evaluar el consumo de recursos y la complejidad hospitalaria durante
el ingreso en la Unidad de Corta Estancia de psiquiatria de pacientes con
Trastorno de Personalidad, en funcién de: motivo de ingreso, tratamiento al
alta por grupo terapéutico y nimero de farmacos por dia y paciente, gasto
farmacoldgico por dia y paciente al alta, duracién del ingreso en dias,
necesidad de medidas de contencion y tipo de las mismas.

4/ Evaluar el consumo de recursos y la complejidad hospitalaria durante
el ingreso en la Unidad de Trastornos de la Personalidad, de pacientes con
Trastorno de la Personalidad, en funcion de: cumplimentacion del tiempo de
ingreso programado, tratamiento al alta por grupo terapéutico y namero de
farmacos por dia y paciente, gasto farmacol6gico por dia y paciente al alta,
necesidad de medidas de contencion y tipo de las mismas.
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5/ Comparar la poblacién con trastorno de la personalidad ingresada en
Unidad de Corta Estancia de Psiquiatria con la ingresada en Unidad de
Trastornos de la Personalidad, establecer relaciones entre ambas unidades
en funcion de datos sociodemogréaficos, diagnosticos en el Eje I,
comorbilidad psiquiatrica, tratamiento al alta, gasto farmacologico por dia y
paciente al alta y necesidad de medidas de contencion y tipo de las mismas.

2. HIPOTESIS:

1/ Los pacientes con Trastorno de la Personalidad que ingresan en la Unidad
de Corta Estancia presentan un perfil socio-demografico diferente a los
que ingresan en la Unidad (Especifica) de Trastornos de la Personalidad.

2/ Probablemente los pacientes con Trastorno de la Personalidad y
comorbilidad psiquiatrica asociada, presentaran diferente consumo de
recursos y complicaciones durante el ingreso hospitalario, que los que no
presentan comorbilidad asociada, en funcidén del gasto farmacologico, el
numero de dias de estancia hospitalaria y la necesidad de uso de medidas de
contencion.

3/Sospechamos que ingresos por intentos autoliticos y alteraciones de
conducta serdn altamente prevalentes en la Unidad de Corta Estancia
(por tratarse de una Unidad de Agudos o Unidad de Crisis).

4/ El perfil clinico y el cluster diagndstico de los pacientes que ingresan en
Unidad de Corta Estancia seran distintos de los de los pacientes que ingresan
en Unidad de Trastornos de la Personalidad.

5/ El consumo farmacologico y los tratamiento administrados seran

diferentes en la Unidad de Corta Estancia respecto a la Unidad de Trastornos
de la Personalidad.
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1. ANALISIS SOCIODEMOGRAFICO DE ARAGON:

*Datos obtenidos de la Memoria de Gestidn de la Unidad de Corta Estancia del Hospital
San Jorge 2008-2009 y del Servicio de Admision y Gestion del Hospital San Jorge

En la gréafica 1 se observa la evolucion de la poblacion tanto en las provincias
aragonesas como en Aragon de forma global y en Espafia entre el afio 1900 y
el afio 2001.

Gréfica 1: indice de evolucion de la poblacion (1900 - 2001)
Indize dz ealuzicn de la poblazian.
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Como vemos, el crecimiento de la poblacion de Zaragoza y de Aragdn
analizada de forma global es de pequefia cuantia pero constante a lo largo de
estos afos, al contrario sucede en Huesca y Teruel que muestran una
tendencia regresiva con cierta mejoria en los Ultimos cinco afios basada
fundamentalmente en la poblacion inmigrante. De las tres provincias que
integran la region, Zaragoza es la méas poblada, ya que aglutina al 69,8 % de
los habitantes, en tanto que viven en Huesca el 17,7 % y en Teruel el 12,5 %.
La densidad de poblacién (habitantes / km?) se expresa en la grafica adjunta
namero 2.
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Gréfica 2: densidad de poblacién Esparfia, Aragdn y sus provincias (2002)
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La Comunidad Autonoma de Aragon con sus 47.721 Km.2 ocupa por
superficie el cuarto lugar del conjunto nacional, del que constituye un 10%
del territorio. Sin embargo el total de la poblacion, que es de 1. 320.00
habitantes, tan solo supone el 3,2% de la poblacién total de Espafia (ver
grafica 2). La distribucion poblacional en la Comunidad Auténoma no es
homogénea, concentrandose la mayoria en la provincia de Zaragoza; por el
contrario en la provincia de Huesca viven en torno a 225. 000 habitantes; se
calcula un crecimiento moderado que alcanzara a 231.000 habitantes en el
afio 2018.

La tabla 6 refleja la estructura de la poblacién de la Comunidad Auténoma de
Arag0n, por sexo y grupos quinguenales de edad, de acuerdo con los censos
de poblacion de 1991 y 2001. Queda de manifiesto que una de las principales
caracteristicas de la poblacion de esta Comunidad es su progresivo
envejecimiento.
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Tabla 6: Estructura de la poblacién de Aragén por sexo y grupos quinquenales de
edad;
Piramides poblacionales de 1991 y 2001

Estructura de la Poblacion por sexo y grupos quinquenales de edad.
Aragon.

Unidad: numero de habitantes

Censo de Poblacién 1991 Censo de Poblacion 2001 Tasa de Variacion

Total Varones Mujeres Total Varones WMujeres Total Varones Mujeres
TOTAL 1.188.817  586.570  602.247 1.204.215 595113  609.102 0.01 0,01 0,01
0-4 50.701 26.027 24,674 49.210 25.302 23.908 -0,03 -0,03 -0,03
5-9 61.391 31.570 29.821 49.389 25159 24230 -0,20 -0,20 0,19
10-14 B80.565 41.138 39427 53.303 27.295 26.008 -0.34 -0.34 -0.34
15-19 88.795 45.616 43.179 62.776 32.445  30.331 -0,29 -0,29 0,30
20-24 B88.835 45.640 43.195 83.346 42.856 40.490 -0.06 -0.06 -0.06
25-29 89.928 46.275 43.653 94.648 49475 45173 0.05 0.07 0,03
30- 34 84.960 43.384 41.596 92.291 47.752 44.539 0,08 0,10 0,07
35-39 75.446 38.342 37.104 93.831 48.401 45.430 024 0.26 0.22
40 - 44 73.395 37.278 36.117 89.117 45390 43727 0.21 0.22 021
45 - 49 68.530 34.547 33.983 78.534 39.823 38711 015 015 0.14
50 - 54 61.176 30.360 30.816 73.678 36.951 36.727 020 0.22 0.19
55- 59 76.603 37.803 38.800 68.593 34.134 34459 -0,10 -0,10 0,11
60 - 64 76.284 36.975 39.309 56.846 27.750  29.096 -0,25 -0,25 0,26
65 - 69 70.977 33.773 37.204 70.904 33.656  37.249 0.00 0.00 0,00
70-74 52.402 22.844 29.558 67.484 31.132 36.352 028 0,36 0.23
75-79 41.399 17.058 24.341 56.079 24.491 31.588 035 0.44 0.30
80 - 84 28.209 11.114 17.095 35.521 13.726  21.796 0.26 0.23 027
85 y mas 19.221 6.846 12.375 28.665 9.377 19.288 049 0.37 0,56

Fuente: IAEST, segin Censos de Poblacion y Viviendas 1981 y 2001. (INE)

Tasa de variacion = (P 2001 - ion 1891) [ Py ion 1991
Piramide de poblacion 1991, Aragon Piramide de poblacion 2001. Aragdn.
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Actualmente los varones, en Aragdn, tienen una esperanza de vida de 76,13
afnos y las mujeres de 82,87 afos. El saldo vegetativo es negativo en todas las
provincias aragonesas. La constancia de la negatividad del saldo vegetativo y
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del sostenido junto al, aunque modesto, incremento de poblacion en Aragon
en general, pone de relieve el papel de la inmigracién, progresivamente
creciente en nuestra Comunidad Auténoma.

La economia de la Comunidad Autonoma de Aragdn en la actualidad se basa
principalmente en el sector servicios. ElI 57,6 % de la poblacién ocupada
trabaja en este sector. La agricultura, anteriormente base de la economia
aragonesa, ocupa ahora Unicamente al 7,2 % de la poblacion. La principal
zona industrial se localiza en los alrededores de Zaragoza. La estructura de la
ocupacién poblacional en Aragon es muy similar a la del resto del estado
esparfiol, sin embargo, el PIB por habitante y el estandar de poder de compra,
aunque superiores a la media de Espafia, estan por debajo de la media de la
Unidn Europea. La tasa de paro supone el 10,5 % de la poblacién activa en el
afio 2009, con un constante incremento debido a la situacion de crisis
econémica. En resumen, podemos decir que la estructura econémica de
nuestra autonomia es muy similar a la del resto del estado, con niveles de
riqueza por habitante ligeramente superiores a la del resto de Espafia.

2. UNIDAD DE CORTA ESTANCIA (AGUDOS) DEL
HOSPITAL SAN JORGE DE HUESCA:

*Datos obtenidos de la Memoria de Gestion de la Unidad de Corta Estancia del Hospital
San Jorge 2008-2009 y del Servicio de Admision y Gestion del Hospital San Jorge

La Unidad de Corta Estancia (UCE) del Hospital General San Jorge de
Huesca, es el primero de los marcos donde se ha llevado a cabo este estudio.
Empezaremos por describir brevemente la estructura del Hospital General
San Jorge de Huesca:

Dicho hospital consta de 312 camas y estd ubicado en la ciudad de Huesca,
con 49.312 habitantes (cifras de poblacion referidas al 01/01/2006. Real
Decreto 1627/2006, de 29 de diciembre), es la segunda ciudad de Aragoén,
después de Zaragoza (actualmente probablemente se ha superado los 50.000
habitantes, mas de 57.000 de hecho). Es asimismo capital de la Comarca de
la Hoya de Huesca y de la Provincia de Huesca. Huesca y provincia cuentan
en este momento con 225.023 habitantes (cifras de poblacion referidas al
01/01/2006. Real Decreto 1627/2006, de 29 de diciembre).
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El Hospital San Jorge atiende directamente al sector de Huesca que cuenta
con estas catorce zonas de salud: Huesca capital 1 (correspondiente al Centro
de Salud Perpetuo Socorro), Huesca capital 2 (Santo Grial) y Huesca capital
3 (Pirineos). A estas tres se suma Huesca Rural conformada por: Almudévar,
Ayerbe, Berdun, Biescas-Valle de Tena, Broto, Grafién, Hecho, Jaca,
Sabifianigo y Sarifiena.

Existen algunas poblaciones limitrofes, pertenecientes a la provincia de
Zaragoza, cuya atencion sanitaria se encuentra cubierta por los servicios
sanitarios del Area I, como son: Ardisa, Artieda, Mianos, Murillo de Gallego,
Salvatierra de Esca, Santa Eulalia de Gallego y Sigués. Por el contrario,
quedan excluidos del Area | los municipios de Candasnos, Castejon de
Monegros, Pefialba, Valfarta y la localidad de EI Temple. Dada la ausencia
de unidad de hospitalizacion psiquiatrica en el Hospital de Barbastro, ademas
de a toda esta poblacion, la UCE de psiquiatria del Hospital San Jorge
también da cobertura al sector de Barbastro que corresponde a la parte
oriental de la provincia de Huesca e incluye las zonas de Salud de Abiego,
Ainsa, Albalate de Cinca, Barbastro, Benabarre, Berbegal, Binéfar, Castejon
de Sos, Fraga, Graus, Lafortunada, Monzon rural, Monzon urbano y Tamarite
de Litera.

La Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de Agudos o Unidad de “Corta
Estancia” (UCE) del Hospital San Jorge” de Huesca fue creada en el ano
1999 siguiendo las directrices de la Ley General de Sanidad de 1986 que
proponia la integracion progresiva de las UCEs en los hospitales generales.
Esta Unidad presta asistencia psiquiatrica en régimen de internamiento en la
fase aguda de la enfermedad mental a todos los pacientes de la provincia de
Huesca (Area 1). Esta consta de dos sectores (Huesca y Barbastro) con una
poblacion total de en torno a 225.000 habitantes. Por otra parte ademas de la
atencion (diagnoéstico y tratamiento de los pacientes ingresados) tiene otros
cometidos fundamentales como son los siguientes:

1) La atencidén de la interconsulta psiquiatrica (psiquiatria de
enlace) con los otros servicios médico-quirdrgicos del hospital.

2) La atencidn a las urgencias psiquiatricas durante 24 horas al
dia siendo el Unico centro hospitalario del area sanitaria que existe
atencion psiquiatrica continuada (las 24 horas del dia).
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3) Participa en tres dispositivos monograficos como son la
Unidad del Dolor, la Unidad de Trastornos Alimentarios en
colaboracion con el servicio de Dietética y Endocrinologia y en el
Programa de Psicogeriatria.

4) De ella también dependen la Unidad de Salud Mental Infanto-
Juvenil (USMIJ) y la Unidad de Atencion y seguimiento a Adicciones
(UASA).

2.1. Descripcidn fisica de la unidad:

La Unidad de Psiquiatria estd ubicada en la séptima planta, la dltima de
hospitalizacién, con una superficie total de 530 m

El nimero de camas de la Unidad es de 21, distribuidas en 1 habitacion
individual (habitacion de aislamiento) y 10 habitaciones de 2 camas. El
Control de Enfermeria se encuentra en el centro de la unidad para facilitar el
control de las habitaciones y la supervision de los pacientes ingresados.

Es una unidad cerrada y el acceso a la misma se puede realizar por dos
entradas, una principal y otra trasera de uso exclusivo para el personal. Las
dependencias de la planta a las que no deben acceder los pacientes estan
cerradas con llave, debiendo Ilevar por ello todo el personal, una consigo.

La escalera de incendios se encuentra fuera de la unidad, y se accede a través
de la puerta trasera.

Las habitaciones estan repartidas en dos pasillos (derecho e izquierdo). En el
centro de los mismos encontramos: la lenceria, farmacia, zona de sucio (los
tres espacios con salidas a los dos pasillos para facilitar su acceso), WC, y un
despacho.

Otras dependencias son:

- Sala de terapia

- SaladeTV

- Office de cocina

- Cuarto de limpieza

- Almacén general

- Despachos médicos y de supervision
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- Comedor

- WC

- Cuarto de acceso al montahistorias y al carro de RCP

- Cuarto ropero y de enseres de los pacientes (junto a los ascensores del
torredn)

2.2. Estructura organica:

- Area Médica:
- Jefe de Servicio
- Tres facultativos especialistas de area en psiquiatria
- Un nimero variable de facultativos extrahospitalarios que junto a
los que conforman la plantilla de la Unidad se encargan de realizar
las guardias de presencia fisica.

- Area de Enfermeria:
- Una Supervisora de Enfermeria
- Nueve enfermeras en plantilla. Se distribuyen dos por turno salvo en
el de noche, en el cual sélo hay una enfermera
- Ocho auxiliares de enfermeria en plantilla. Se distribuyen dos por
turno salvo en el de noche, en el cual s6lo hay un auxiliar de
enfermeria
- Ocho celadores (con dependencia funcional). Se distribuyen dos por
turno salvo en el de noche que s6lo hay un celador.

Otros profesionales de apoyo directo con los que cuenta la Unidad son: una
limpiadora, una auxiliar administrativa, una trabajadora social y una
enfermera especializada en dietética.

2.3. Organizacion del equipo:

De forma general, todas las actividades de la Unidad se incluyen en
programas de cuidados, ya que todas las actividades que realiza cualquier
miembro del equipo tienen un componente terapéutico y contribuyen a la
recuperacion del paciente. De ahi que resulte de gran importancia la
coordinacion de todo el personal de la Unidad y la planificacion de los
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cuidados en los equipos de enfermeria (enfermera, auxiliar de enfermeria y
celador) y la coordinacion de los mismos con las intervenciones realizas por
los facultativos. Los programas de cuidados se agrupan en dos bloques:

a. Programas de cuidados generales: Se aplican como normas de la unidad a
todos los pacientes ingresados. Aqui se incluyen los siguientes programas:

- Recepcion del paciente
- Comidas

- Higiene y aseo personal
- Contencién psicolégica
- Higiene del suefio

b. Programas / taller de la unidad: Estos programas también se aplican a
todos los pacientes ingresados pero con una valoracion previa de lo adecuado
de los mismos en cada caso particular. Se realizan en grupo y requieren un
espacio fisico y unos tiempos concretos para su realizacion, a diferencia de
los programas de cuidados generales que no tienen ninguna de estas
caracteristicas. Aqui incluimos los siguientes programas:

- QOcio

- Reunion de pacientes

- Lectura de prensa

- Relajacion

- Movimientos cruzados

- Habilidades sociales

- Informacion y cumplimiento terapéutico en TMG
- Afrontamiento de la dependencia del tabaco

2.4. Funciones asistenciales de la unidad de psiquiatria:

El cometido fundamental de la unidad, tal y como su propio nombre indica es
la hospitalizacion de pacientes psiquiatricos en situacion de crisis 0
reagudizacion de su patologia. La mayor parte de la actividad tiene que ver
con la asistencia de los pacientes ingresados en la Unidad bien sea desde

80



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

Urgencias o/y trasladados de otras plantas. Se procede al diagndstico y
tratamiento en base a la cartera de servicios existente en la unidad:

- Cartera de servicios:

La cartera de servicios comprende los siguientes puntos:

A/ Atencion ambulatoria, de urgencia y en régimen de hospitalizacion para
pacientes con las siguientes patologias:

- Trastornos organicos: demencias, cambio de personalidad debido a
traumatismo craneoencefalico, trastornos mentales asociados al ictus,
etc.

- Esquizofrenia y otras psicosis.

- Trastornos mentales debidos a enfermedades médicas.

- Abuso de sustancias.

- Trastornos afectivos y de ansiedad.

- Trastornos somatomorfos, disociativos y facticios.

- Trastornos de conducta alimentaria.

- Trastornos de la sexualidad y trastornos del suefio.

- Trastornos adaptativos.

- Trastornos de personalidad y trastornos del control de impulsos.

- Trastornos psiquiatricos infantiles y de la adolescencia.

B/ Realizacion de las siguientes técnicas:

- Tratamiento psicofarmacoldgico

- Terapia electroconvulsiva.

- Valoracion neuropsicologica.

- Psicoterapia: de apoyo, cognitivo-conductual,
interpersonal, dinamica breve, grupal, de familia.

- Prevencion y tratamiento de conductas perjudiciales para
la salud
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C/ Docencia de postgrado para la formacion de especialistas en Psiquiatria de
acuerdo con el sistema MIR asi como formacion de especialistas en
Enfermeria Psiquiatrica de acuerdo con el sistema EIR.

D/ Investigacion clinica, con lineas de trabajo consolidadas en:
- Psicogeriatria.
- Neuropsiquiatria.
- Dolor crénico.

- Parametros de actividad asistencial:

Para una mejor comprension de la actividad de este servicio de psiquiatria,
exponemos los parametros de actividad asistencial habidos durante el periodo
2000-2008, ambos inclusive.

Tabla 7: Indicadores hospitalarios de la UCE del Hospital San Jorge (2000-2008)

Afio 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008
Estancias 6299 6237 6752 6737 7587 7403 7507 7.234 7.821
Altas 513 513 572 602 587 584 657 650 657
Estancia 12.23 12.45 12.28 11.17 11.91 12.86 11.80 11,43 12,09
media

indice 82.18 83.33 | 88.09 86.69 98.98 96.58 97.94 94,38 101,7
ocupacion

indice 24.52 24.05 | 26.19 27.95 30.33 27.19 30.29 30,14 30,81
rotacion

La tabla 7 muestra los cinco indicadores hospitalarios mas significativos de
los nueve primeros afos de existencia de la Unidad. Un dato destacable es el
hecho de tener una mortalidad de 1 (por enfermedad organica en una paciente
de edad avanzada) en términos absolutos en los afios de funcionamiento de la
UCE a pesar de que ingresan con frecuencia pacientes con alto riesgo de
conductas autolesivas y otros con una situacion organica critica.
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3. UNIDAD DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
DE ZARAGOZA: 192

3.1. Descripcién del dispositivo:

La Unidad de Trastornos de la Personalidad (UTP) pertenece al Servicio
Aragonés de Salud y se encuentra ubicada en el Hospital N2 S2 De Gracia
de Zaragoza entre el Bloque de Urgencias y la Unidad de Agudos de
Psiquiatria. Dispone de 6 camas de hospitalizacion completa distribuidas en 3
habitaciones dobles, maés 2 plazas de hospitalizacion parcial. Se trata de una
Unidad cerrada con camaras de vigilancia localizadas en las dependencias de
los pacientes y con un consultorio ambulatorio anexo.

3.2. Programa de Hospitalizacion psiquiatrica de la Unidad de
Trastornos de Personalidad (UTP) de Zaragoza:

La primera fase del recorrido terapéutico del paciente en la UTP de Zaragoza
se realiza en régimen de internamiento completo durante un plazo de 2 a 3
meses y a continuacion se realiza un seguimiento ambulatorio intensivo
individual y familiar durante los dos afios posteriores al periodo de
hospitalizacion.

3.3. Proceso:
A/ Preingreso:

El informe derivacion del caso remitido por su Unidad de Salud Mental es
estudiado por la Comision de ingresos de la UTP y es ordenado en la lista de
espera. Unos dias antes del posible ingreso, se procede a realizar la entrevista
de valoracion filmada, con paciente y familia, para confirmar la existencia de
criterios de ingreso, realizar el consentimiento informado y firmar el contrato
terapéutico (en el que se incluye clausula por la que el paciente se
compromete a no solicitar el alta voluntaria hasta finalizar la fase de
diagnadstico).
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B/ Hospitalizacion:

a. Fase de diagnostico: Dura entre 2 y 3 semanas. Y presenta las siguientes
caracteristicas:
* Aislamiento e inmersion del paciente en la rutina de la Unidad y en
la convivencia con sus comparieros.
» Realizacion de un protocolo psicométrico multidisciplinar del
paciente y su familia de forma independiente incluyendo una visita
domiciliaria.
* Confeccion de Plan Terapéutico Individualizado que especifica los
siguientes aspectos:
- Diagndstico multiaxial.
- Individualizacion del diagnostico en el eje Il con las
principales conductas problema vy las relaciones
interpersonales disfuncionales.
- Niveles de funcionamiento.
- Recursos individuales para el cambio (inteligencia,
introspeccion, autocritica, conciencia de conflicto, sufrimiento,
motivacion hacia el tratamiento, grado de responsabilidad,
empatia, sinceridad, colaboracion, iniciativa...).
- Recursos sociofamiliares.
- Definir la tratabilidad general.
- Definir los objetivos de tratamiento.
- Planificacion de la terapia a realizar.
- Redefinicién del itinerario terapéutico.
-Asignacion de tareas.
* Finalmente se mantiene una reunion con la familia y el paciente para
realizarles una devolucién de su situacion, consensuar con ellos los
objetivos y renovar el contrato terapéutico.

Durante esta primera parte las prioridades del proceso son: lograr el enganche
terapéutico; la creacion de una conciencia de trastorno operativa y comun
entre el paciente, familia y equipo; y el manejo de la contratransferencia del
equipo y el grupo formado por los demas pacientes ingresados, hacia el
recien llegado.
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b. Fase de continuacion de ingreso: Tiene una duracion de entre 2 y 3 meses.
Durante esta fase se aplica tratamiento intensivo tanto al paciente como a la
familia con monitorizacion de permisos.

La filosofia terapéutica del ingreso es ecléctica, multicomponente, basada en
el equipo multidisciplinar, integrada, directiva e intervencionista.

El trabajo terapéutico se llevard a cabo, empezando por la organizacion
conductual minima (marcando limites desde el principio, estructurando
horarios y actividades) para posteriormente desfocalizar y desdramatizar el
sintoma (autoagresion, TCA, toxicos,...) y poder focalizar los trastorno de las
relaciones interpersonales en el aqui y ahora.

Es un abordaje flexible y adaptado al caso, primeramente mas
psicoeducativo, motivacional y validador para luego pasar a una mayor
confrontacién desde el grupo y la familia, junto con un progresivo aumento
de la responsabilidad del paciente sobre la evolucion de su proceso. Se
llevard a cabo psicoterapia en tres frentes: individual, grupal y familiar asi
como también se realizaran medidas de rehabilitacion funcional del
autocuidado y a nivel relacional y ocupacional. La aplicacion de todas estas
intervenciones facilita que el paciente pueda depositar sus trasferencias
positivas y negativas en distintos miembros del equipo.

3.4. Principales componentes terapéuticos:

* Contrato terapéutico

* Estructuracion de horarios y actividades mediante la elaboracion de
una agenda personal

* Dieta enriquecida en acidos grasos omega

* Realizacion de diario y Escala Visual Analogica de
bienestar/malestar

* Analisis de convivencia grupal en unidad

« Salidas grupales programadas

* Supervision familiar de permisos

* Contacto telefonico en los permisos

* Busqueda activa de actividades de ocio, ocupacionales y empleo

* Psicofairmacos
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* Medicacion camuflada (con intencion de controlar el efecto placebo)
* Supervision de las tomas de medicacion

* Uso del nimero minimo indispensable de farmacos para favorecer
el cumplimiento

* Tratamiento psicofarmacoldgico basado fundamentalmente
antiepilépticos y neurolépticos atipicos por ser los mas seguros.

3.5. Mddulos de tratamiento grupal:

* Talleres psicoeducativos

* Talleres ocupacionales

* Videoforum

* Grupo de habilidades sociales

* Grupo de Orientacion Psicodinamica

* Grupo de Psicodrama y expresion

* Visualizacion y analisis posterior de las sesiones de psicodrama
* Grupo Tai-Chi/Gimnasia

» Asamblea semanal de pacientes y personal

3.6. Intervencién familiar:

* Apoyo y psicoeducacion

* Estrategias de afrontamiento del conflicto

» Cambio de patrones disfuncionales de relacion (sobredependencia,
invalidacion, emocion expresada...)

3.7. Reuniones de equipo diarias:

* Supervision de casos

* Coordinacién de intervenciones

» Cambio de terapeuta principal

* Desahogo de contratransferencias

* Roces con el personal

* Sentido del humor y cordialidad del equipo
* Resiliencia del equipo
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4. POBLACION Y MUESTRA:

Nuestro estudio se ha realizado respecto a dos poblaciones, extrayendo una
muestra suficientemente representativa de cada una de ellas. Una estaria
compuesta por los pacientes ingresados en la Unidad de Agudos (UCE) del
Hospital General San Jorge de Huesca, Y otra por los pacientes ingresados en
la Unidad de Trastornos de la Personalidad (UTP) del Hospital Provincial
Nuestra Sefiora de Gracia de Zaragoza.

Las muestras han sido obtenidas incluyendo en el estudio todos los
pacientes con diagndstico de trastorno de la personalidad, que ingresaron
durante los 18 meses del periodo de recogida de datos, esto tanto en el caso
de la UCE como en el caso de la UTP.

Respecto a la muestra proveniente de UCE, hemos incluido en ella a todos
los pacientes diagnosticados de trastorno de la personalidad que han
ingresado en UCE entre Enero de 2006 y Junio de 2007. Los criterios de
inclusion usados son los siguientes:

-Haber realizado al menos un ingreso en UCE durante el periodo antes
sefialado.

-Presentar diagndstico de Trastorno de la Personalidad en el Eje Il, segun
criterios diagndsticos DSM IV-TR.

Dicho diagndstico fue establecido mediante entrevista personal con estos
pacientes, la cual fue llevada a cabo por uno de los psiquiatras de dicha
unidad tras unificar criterios con ellos mediante reuniones de coordinacion.
En caso de duda diagnostica se empled el Examen Internacional de los
Trastornos de la Personalidad (IPDE) (Loranger, 1988; adaptacion espafiola:
Lopez-lbor, 1996). El IPDE es una entrevista clinica semiestructurada, que
intenta proporcionar un instrumento que combine una entrevista clinica con
los requisitos de estandarizacion y objetividad necesarios. Las diferentes
preguntas se organizan en seis areas: trabajo, yo, relaciones interpersonales,
afectos, sentido de la realidad y control de impulsos. Cada una de las
preguntas sirve para la valoracion de un criterio diagnéstico, aunque algunos
de los criterios incluyen méas de una pregunta. Permite realizar un diagnéstico
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de cada uno de los distintos trastornos de personalidad asi como una
puntuacion dimensional de cada uno de los diagnésticos positivos. **

Las variables a estudio fueron recogidas en una ficha disefiada para el mismo
(ver anexo 1) y nos aportan la informacion sobre el paciente que se refleja en
las tablas 8, 9 y 10.

Tabla 8: perfil sociodemogréfico (UCE)
SEXO

EDAD

LUGAR DE RESIDENCIA

ESTADO CIVIL

SITUACION LABORAL

Tabla 9: perfil clinico (UCE)
CLUSTER

DIAGNOSTICO ESPECIFICO TRASTORNO
PERSONALIDAD

SEGUNDO DIAGNOSTICO EN EJE II

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Respecto al célculo del coste farmacoldgico, una vez recogida la pauta de
tratamiento al alta, se ha calculado el coste diario segun el precio por
comprimido de cada uno de los farmacos administrados. Para ello se han
usado los precios de compra que nos fueron aportados por el Servicio de
Farmacia del Hospital San Jorge.

La segunda de las muestras esta constituida por todos los pacientes que han
ingresado en la Unidad de Trastornos de la Personalidad desde Enero de 2006
hasta Junio de 2007. Los criterios de inclusion en este caso, son los mismos
que los establecidos para los pacientes de UCE, por lo tanto, son cumplidos
por todos los pacientes de la misma, al ser una unidad especifica para esta
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patologia y padecer un trastorno de la personalidad es  requisito
indispensable para el ingreso en dicha unidad.

Tabla 10: consumo de recursos y complejidad hospitalaria (UCE)
MOTIVO DE INGRESO

DURACION DEL INGRESO

NECESIDAD DE MEDIDAS DE CONTENCION Y TIPO DE LAS MISMAS

PAUTA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO AL DiA (POR GRUPOS
TERAPEUTICOS) AL ALTA
NUMERO DE FARMACOS POR PACIENTE Y DiA AL ALTA

GASTO FARMACOLOGICO POR PACIENTE Y DIiA AL ALTA

Tabla 11: perfil sociodemogréfico (UTP)
SEXO

EDAD

LUGAR DE RESIDENCIA

ESTADO CIVIL

SITUACION LABORAL

En este caso el diagndstico ha sido establecido por los facultativos que estan
a cargo de la UTP, con la realizacion de test psicométricos de personalidad
(IPDE, Test de Rorschach) y entrevista directa con el paciente.

Las variables a estudio seran recogidas utilizando una ficha disefiada para el
mismo (Anexo Il) y nos aportaran la informacion reflejada en las tablas 11,
12y 13.

En esta muestra no se han recogido ni la variable “motivo de ingreso” ni la
variable “tiempo de duracion del ingreso” puesto que los ingresos en UTP
son ingresos programados y concebidos como un tratamiento especifico del
propio trastorno de la personalidad y ademas tienen todos ellos una duracion
predeterminada de 2-3 meses.
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Tabla 12: perfil clinico (UTP)
CLUSTER

DIAGNOSTICO ESPECIFICO TRASTORNO
PERSONALIDAD

SEGUNDO DIAGNOSTICO EN EJE II

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

Tabla 13: consumo de recursos y complejidad hospitalaria (UTP)
CUMPLIMENTACION DEL INGRESO PROGRAMADO

NECESIDAD DE MEDIDAS DE CONTENCION Y TIPO DE LAS MISMAS

PAUTA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO AL DiA (POR GRUPOS
TERAPEUTICOS) AL ALTA
NUMERO DE FARMACOS POR PACIENTE Y DiA AL ALTA

GASTO FARMACOLOGICO POR PACIENTE Y DiA AL ALTA

El calculo del coste farmacoldgico se ha realizado al igual que en la muestra
proveniente de UCE: una vez recogida la pauta farmacoldgica al alta, se ha
calculado el coste diario, mediante el célculo del precio por comprimido de
cada uno de los farmacos administrados, siguiendo para ello los precios de
compra que nos fueron aportados por el Servicio de Farmacia del Hospital
San Jorge de Huesca.

Dado que nuestro estudio es observacional, no se realiza ninguna
intervencion ni se modifica en forma alguna la atencion y el tratamiento
recibidos por cada uno de los sujetos incluidos en la muestra, se considero
suficiente con obtener el consentimiento verbal de los Jefes Clinicos de
ambas unidades para su realizacion, asi como el consentimiento informado
verbal de los pacientes incluidos en el estudio. Desde el punto de vista ético,
en todo momento se cumplieron los fundamentos principales de la
declaracion de Helsinki.
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5. DEFINICION DE VARIABLES:

5.1 Variables sociodemogréficas:

De cara a determinar el perfil sociodemografico de los pacientes se
recogieron las variables ya comentadas previamente, en las hojas de recogida
disefiadas para este estudio.

Variable “Sexo”: fundamental su recogida para poder ver la
distribucion de las muestras respecto a la misma y poder
posteriormente compararlas asi como valorar las diferencias o
similitudes respecto a estudios previos.

Variable “Edad”: se recogid la edad concreta de cada uno de los
sujetos pertenecientes a cada una de las unidades. Posteriormente se
trabaj6 con la edad media de cada una de las muestras, asi como con
la edad agrupada de cinco en cinco afios, permitiéndonos esto una
idea més clara y exacta de la distribucion real de las edades de los
pacientes.

Variable “Lugar de residencia”: nos parecid interesante recoger donde
y con quien vivia el paciente previamente al ingreso en cada una de
las unidades, como método de aproximacion a su realidad social y
familiar diaria. Las categorias que se definieron para esta variable
fueron: medio institucional o residencia; domicilio con pareja;
domicilio con padres y/o hermanos; domicilio solo; domicilio con
comparieros de piso.

Variable “Estado civil”: se recogid dicha situacion del paciente
teniendo en cuenta las siguientes categorias: soltero, casado o con
pareja estable, divorciado o separado y viudo.

Variable “Situacion laboral”: el conocer la situacion laboral de los
pacientes, en el momento previo al ingreso, nos aporta informacion
indirecta respecto a su situacién economica, nivel de adaptacién
social y capacidad de afrontamiento. Se definieron las siguientes
categorias: activo en empleo normalizado, activo en empleo
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protegido, incapacidad laboral temporal, incapacidad laboral
permanente, desempleado y estudiante.

5.2 Variables de perfil clinico:

Para definir el perfil clinico de ambas muestras se estudiaron las siguientes
variables:

- Variable “Cluster”: se recogio el Tipo o Cluster de Trastorno de la
Personalidad que era diagnosticado a cada uno de los pacientes de ambas
muestras. Se siguieron para ello criterios diagnosticos DSM-IV-TR. Esta
variable supone una primera aproximacion de cara a la definicion del
perfil clinico de los pacientes, ademéas de facilitar la comparacion de
nuestros resultados con otros estudios que se basan en el Tipo de
Trastorno de la Personalidad mas que en los diagnosticos especificos de
Trastornos de la personalidad. Obviamente se tomaron estas tres
categorias: Cluster A (sujetos extrafios), Cluster B (sujetos inmaduros) y
Cluster C (sujetos temerosos). Cuando nuestros pacientes presentaban
varios diagnosticos diferentes de trastorno de la personalidad,
pertenecientes a diferentes clusters, se registré el cluster al que pertenecia
el considerado como diagnostico principal.

-Variable “Diagnostico especifico de Trastorno de la personalidad”: nos
referimos al diagnostico de un trastorno especifico de la personalidad
segun los criterios diagnésticos de DSM-IV-TR, por lo tanto hemos
tenido en cuenta las siguientes categorias para esta variable: Trastorno
Paranoide de la Personalidad, Trastorno Esquizoide de la Personalidad,
Trastorno Antisocial de la Personalidad, Trastorno Limite de la
Personalidad, Trastorno Histrionico de la Personalidad, Trastorno
Narcisista de la Personalidad, Trastorno por Evitacion de la Personalidad,
Trastorno Dependiente de la Personalidad, Trastorno Obsesivo-
Compulsivo de la Personalidad. Como se puede observar, hemos obviado
el Trastorno de la Personalidad no especificado, puesto que si bien si que
estd recogido como tal en el DSM-IV-TR, a nivel de la préactica clinica
suele constituir el diagnostico donde terminan los casos poco claros, que
cumplen algun criterio diagnostico de varios trastornos de la personalidad
pero sin que esto llegue a permitir el diagndstico de ninguno de ellos.

92



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

Cuando un paciente cumplia criterios diagnosticos para mas de un
trastorno de la personalidad especifico, se recogio el que se considerd
diagndstico principal (el que tenia mayor peso y repercusion en la clinica
del paciente), dejandose los otros diagndsticos como diagndsticos
asociados en el eje Il.

-Variable “Segundo diagnostico en el Eje II”: dada la dificultad que
supone en la practica clinica el diagnostico certero de un Trastorno de la
Personalidad y la variabilidad en la clinica que estos pacientes muestran a
lo largo del tiempo (motivos por los que pueden ir recogiendo diferentes
diagnosticos a lo largo de su historia clinica), nos parecid interesante
recoger esta variable. Decidimos estudiar cuantos pacientes de ambas
muestras eran diagnosticados de mas de un Trastorno de Personalidad, y
cuales eran estos segundos diagndsticos. Las categorias para esta variable
son las ya expuestas para el diagnostico principal. También aqui se
utilizaron criterios diagnosticos DSM-IV-TR. De cara a determinar cual
era el segundo diagnostico en los casos en los que existian mas de dos, se
siguié el mismo criterio que con el diagnostico principal: se determind
como segundo diagnéstico aquel que tenia mayor peso dentro de la
clinica presentada por el paciente. El resto de los diagndsticos no fue
recogido.

- Variable “Comorbilidad Psiquiatrica”: de cara a definir el perfil clinico
de ambas muestras nos pareci0 fundamental estudiar si existia
comorbilidad del Trastorno de la personalidad con otras psicopatologias,
asi como cuales eran éstas. Para esta variable no se definieron categorias
cerradas, sino que se recogieron todos los diagnosticos comdrbidos
existentes en ambas muestras. En el caso de esta variable, a la hora del
diagnostico también se siguieron criterios diagnésticos DSM-IV-TR.
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5.3 Variables de consumo de recursos y complejidad
hospitalaria:

El estudio del consumo de recursos y la complejidad hospitalaria en este tipo
de pacientes, se ha realizado en base a una serie de variables que si bien nos
aportan una informacion limitada, nos permiten perfilar las caracteristicas de
estas muestras en este sentido. Las variables son las siguientes:

- Variable “Motivo de Ingreso”: esta variable solo fue estudiada en la
muestra proveniente de UCE. De cara a conocer y poder mejorar la
asistencia sanitaria a estos pacientes, parece fundamental conocer los
motivos que les llevan a ingresar en una Unidad de Psiquiatria. En el
caso de esta variable, no se definieron categorias cerradas, sino que se
recogieron todos los motivos de ingreso registrados por los
psiquiatras de la UCE para su posterior analisis.

- Variable “Duracion del Ingreso”: esta variable sélo fue estudiada en
la muestra proveniente de UCE. Para el estudio de la misma, una vez
recogidos los datos, se calculd la media general de toda la muestra,
también se estudio la distribucion de la muestra al dividir los dias de
ingreso en grupos de cinco en cinco dias. Por ultimo, se calcul6 la
estancia media de cada uno de los clusters, para poder estudiar la
existencia de diferencias entre ellos respecto a esta variable.

- Variable “Cumplimentacion del ingreso programado”: esta variable
s6lo se estudi6 en la UTP. Esta unidad tiene un tiempo programado de
ingreso y decidimos estudiar la proporcion de pacientes que lo
cumplimentaban, a través de nuestra muestra. En este caso, las
categorias de la variable fueron: si cumplimenta el ingreso
programado y no cumplimenta el ingreso programado.

- Variable “Uso de medidas de contencion y tipo de las mismas™: el
estudio de esta variable nos da informacion indirecta sobre la
complejidad de manejo hospitalario de estos pacientes, puesto que nos
habla de la existencia de situaciones de crisis y/o alteraciones
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conductuales que requieren de medidas excepcionales para su
estabilizacion. Las categorias definidas para esta variable son: no
precisa contencidn; precisa contencion psicoldgica; precisa
contencion farmacoldgica; precisa contencion mecanica. Aclarar que
se considerd “contencion psicoldgica” cuando el paciente so6lo habia
precisado contencion de este tipo. Se considerdo ‘“‘contencion
farmacologica” cuando el paciente habia precisado contencion
farmacoldgica asociada 0 no a la psicoldgica, pero no habia precisado
contencion mecanica. Se considerd “contencién mecanica” cuando el
paciente habia precisado contencion mecanica asociada 0 no a
contencion farmacoldgica y/o psicoldgica.

- Variable “Pauta farmacologica al alta segun grupo terapéutico”: de
cara a valorar el tratamiento psicofarmacoldgico administrado a cada
paciente, se opté por tomar como referencia la pauta final con la que
el paciente era dado de alta. Para facilitar el procesamiento de los
datos, se registraron los grupos terapéuticos utilizados en lugar de los
farmacos concretos. Las categorias definidas para esta variable son:
Antidepresivos, Neurolépticos Tipicos, Neurolépticos Atipicos,
Ansioliticos o Hipnéticos (se incluyen tanto los benzodiacepinicos
como los no benzodiacepinicos) recogiéndose tanto los pautados de
manera diaria como los pautados tan s6lo en caso insomnio o
ansiedad puntual, Eutimizantes. Por otro lado también se recogié el
namero de farmacos por paciente y dia que fueron pautados.

- Variable “Gasto farmacolodgico asociado por paciente y dia”: se ha
analizado el gasto asociado al tratamiento pautado al alta, por paciente
y dia, en euros. Para ello, se utilizaron los datos aportados por el
Servicio de Farmacia del Hospital General San Jorge de Huesca, para
ambas unidades.
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6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

6.1. Criterios diagndsticos segun DSM-IV-TR:
Se recogen en el Anexo 111 para su consulta. ***

6.2. Examen Internacional de los Trastornos de la
Personalidad (IPDE): 1% 1%

El IPDE es una entrevista clinica semiestructurada desarrollada dentro del
programa conjunto de la Organizacion Mundial de la Salud y los National
Health Institutes de Estados Unidos, que estd disefiada para evaluar los
trastornos de la personalidad segun los sistemas clasificatorios CIE-10 y
DSM-IV. En un estudio realizado para valorar las caracteristicas
psicométricas del instrumento se encuentra que obtiene una concordancia
entre evaluadores moderada-alta. En cuanto a la estabilidad temporal (a los
seis meses), se obtienen una correlacion media de 0,83 con un intervalo que
se extiende entre el 0,74 y el 0,95, dependiendo de que tipo de trastorno de la
personalidad se trate.

Los diferentes criterios descriptivos del trastorno son evaluados mediante una
serie de cuestiones que hacen referencia a seis areas de la vida del paciente:
Trabajo, Yo, Relaciones interpersonales, Afectos, Prueba de realidad y
Control de impulsos. La puntuacion del IPDE se basa en el consenso de que
un rasgo o conducta puede ser 0 (ausente o normalidad), 1 (exagerado o
acentuado) y 2 (patolégico o criterio positivo). Para puntuar un rasgo como
patoldgico es necesario que las respuestas iniciales a las preguntas que lo
evallan sean complementadas por descripciones y ejemplos convincentes.
Ademas el criterio debe de estar presente como minimo durante 5 afios, y
debe ser evidente a los 25 afios de edad.

Como ya he comentado antes, esta herramienta diagnostica ha sido usada en
los pacientes ingresados en UCE cuando existian dudas diagndsticas en
alguno de los casos, si bien en la UTP se realiza de manera rutinaria a todos
los pacientes que ingresan.
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6.3. Ficha de recogida de datos:

Como ya se ha comentado con anterioridad fue disefiada para este estudio y
se recoge en el Anexo | la correspondiente a UCE, y en el Anexo Il la
correspondiente a UTP.

7. METODOS:
7.1 Tipo de estudio:

Se ha realizado una exhaustiva recogida de datos tanto sociodemogréaficos
como clinicos y también de consumo de recursos, incluido el gasto
farmacoldgico respecto a los 126 pacientes que finalmente pasaron a integrar
el estudio. De estos 126 pacientes, 44 pertenecian a la UTP y 82 pertenecian
a la UCE. Dicha recogida de datos en el caso de la muestra proveniente de
UCE fue realizada tras ser dados los pacientes de alta de la unidad, mediante
la revisién de historias clinicas asi como entrevista con el psiquiatra
responsable del caso. Habiéndose recogido previamente en las historias
clinicas la informacion necesaria para el mismo por parte de los psiquiatras a
cargo de la UCE. Por lo tanto, es un estudio descriptivo transversal, puesto
que se estudia un momento puntual dentro de la evolucién clinica de cada
paciente, y es observacional puesto que no se realiza ninguna intervencién
durante el ingreso. En el caso de la muestra proveniente de UTP se llevo a
cabo una vez dados de alta los pacientes ingresados, mientras estaban
realizando el seguimiento ambulatorio que dicha unidad realiza tras cumplir
los dos meses de internamiento, e igualmente mediante la revision de
historias clinicas en la que los psiquiatras responsables de la unidad habian
hecho constar la informacion necesaria y con quienes también existieron
entrevistas. Por lo tanto es también un estudio descriptivo transversal y
observacional.

7.2 Metodologia:

El proceso seguido con cada paciente estudiado ha sido el siguiente: (ver
diagramas de flujo de pacientes de UCE y de UTP en figura 6 y figura 7
respectivamente)
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- En UCE del Hospital San Jorge:

Cuando el paciente llega al servicio de urgencias del Hospital San Jorge, bien
derivado desde atencion especializada, atencion primaria, motu propio o bien
traido por las fuerzas de orden publico o ambulancia del 061, es atendido y
valorado por el psiquiatra de guardia quien en caso de considerar que existe
motivo de ingreso, solicita el traslado del paciente a la Unidad de Agudos de
Psiquiatria. Una vez en la unidad, el equipo de enfermeria realiza una
valoracion funcional y socio-demografica del paciente, segun su propio
protocolo. Esta valoracion inicial resulta de gran utilidad a la hora de recoger
informacion sociodemografica.

Tras el ingreso y valoracion inicial por parte de enfermeria, comienza la
mayor parte del trabajo de relacion con el paciente:

1. Mediante varias entrevistas realizadas a lo largo del ingreso se
procederd al diagndstico del paciente tanto en el eje | como en el
eje 1. Y como ya se ha comentado con anterioridad, en caso de
duda diagnostica se administro al paciente el test de personalidad
IPDE.

2. Ayudados por la historia realizada por el equipo de enfermeria y
por la entrevista directa con el paciente, y sus acompafantes, se
recogieron los datos sociodemograficos y de consumo de recursos
y complejidad hospitalaria, quedando estos reflejados en la historia
clinica del paciente. Donde al alta del paciente también quedaba
reflejados otros datos como: Duracion del ingreso y pauta de
tratamiento al alta.

3. Tras el alta hospitalaria se procedia a la revision de la historia
clinica y recopilacién de la informacion necesaria para el estudio,
utilizando para ello la hoja de recogida de datos mostrada en el
Anexo |.

4. Se realizaron reuniones con los psiquiatras a cargo de la UCE para
unificar criterios y determinar qué datos eran relevantes.
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- En la Unidad de Trastornos de la Personalidad del Hospital Nuestra
Sefiora de Gracia:

El paciente es derivado a dicha unidad desde el Centro de Salud Mental para
realizar un ingreso programado. A dicho Centro de Salud Mental el paciente
habra sido derivado principalmente desde Atencidén Primaria pero también
desde Unidades de Corta Estancia Hospitalaria y otros recursos de atencion a
la Salud Mental y otros organismos como Servicios Sociales,
Penitenciarios... Tras valoracion por parte del equipo, se le admite al
programa de internamiento. Previamente se habr4 firmado el contrato
terapéutico y el consentimiento informado.

Una vez el paciente se encuentra ingresado, pasara dos meses minimo en la
unidad donde se llevard a cabo primero un estudio de evaluacion y
diagnostico multidisciplinar y multiaxial, y posteriormente diferentes técnicas
terapéuticas individuales, grupales y familiares. Tras esta fase el paciente
sera dado de alta hospitalaria y pasara a la fase de seguimiento ambulatorio
intensivo, la cual durara dos afios.

Durante el trascurso de dicho seguimiento ambulatorio es cuando nosotros
realizamos nuestra labor de recogida de datos sociodemograficos, de
diagnostico clinico y datos de consumo de recursos y complejidad
hospitalaria, que previamente habran sido recogidos en la historia clinica por
el equipo de la UTP. Para ello nos valdremos de:

o Historia recogida por el equipo de enfermeria de la unidad

o Informacidn recogida en entrevista directa con el paciente, ésta
es realizada por los facultativos de la unidad.

o Entrevista mantenida con los responsables de la unidad.

Los datos seran recogidos en el cuestionario disefiado para dicha funcién
(anexo I1).

- Variable “Gasto Farmacolégico”:

Una vez recogidas las pautas de tratamiento al alta, en cada una de las dos
unidades se procedio a calcular el gasto en términos monetarios por dia. Esto
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se realiz6 basandonos en los precios por comprimido que se nos
proporcionaron desde el Servicio de Farmacia del Hospital San Jorge de
Huesca (pueden verse en el Anexo 1V), y en base a la pauta diaria al alta, de
cada uno de los farmacos se calculd el gasto por dia para cada uno de los
pacientes del estudio. Puesto que las pautas farmacoldgicas variaban dentro
de un mismo paciente y un mismo ingreso, se tomé como referencia el
tratamiento final que el paciente recibia al alta de cada una de las unidades.
Asi el gasto farmacoldgico en términos monetarios lo calculamos por dia y al
alta del ingreso.

7.3. Procesado y analisis de los datos:

Desde el punto de vista del anélisis estadistico, se aplicaron los siguientes
métodos:

1. Almacenamiento de los datos recogidos segun se ha comentado antes,
en una base de datos Access y procesamiento de los mismos a través
de una hoja de célculo en formato Excel del programa para PC-
Windows Office 2010 Professional, y usando el programa estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 11.5 para
PC-Windows. %

2. Realizacién de andlisis descriptivo de los datos de cada una de las dos
poblaciones, del porcentaje de frecuencias en cada una de las variables
incluidas en el estudio.

3. Para las variables “gasto farmacologico” y “tiempo de ingreso”: al
tratarse de variables continuas se no se realiza el mismo anélisis
descriptivo que para el resto de las variables. Si no que se limita al
estudio de la media poblacional y del rango.

4, Por otro lado se ha discretizado la variable “edad”, asi como la
variable “tiempo de ingreso” agrupandola en tramos de 5 afios en 5
afos.

5. Realizacion de analisis de frecuencias de las variables a estudio
comparadas en cada una de las dos poblaciones.

6. Realizacion de graficos que reflejan visualmente el estudio
anteriormente descrito.
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De acuerdo con la naturaleza de las variables y el propdsito de la
investigacion, posteriormente se efectuaron los contrastes de hipotesis
empleando fundamentalmente los siguientes analisis estadisticos:

A/ T-Student (T-Test):

Esta prueba se utiliza para comparar dos grupos en una variable cuantitativa o
continua. A la variable categorica (nominal u ordinal) que define los grupos
que se desea comparar se le Ilama variable independiente o factor y a la
variable cuantitativa en la que se desea comparar los grupos se le llama
dependiente. EI T-Test consiste en contrastar la hipotesis nula “todas las
medias poblacionales de las que provienen las muestras son iguales”, contra
la hipétesis alternativa “no todas las medias son iguales” con un nivel de
significacion a prefijado. En este estudio se ha considerado a= 0,05. Para
poder llevar a cabo un analisis de este tipo, se deben verificar las hipdtesis
siguientes:

Las muestras deben ser aleatorias e independientes entre si.

Las poblaciones deben seguir una distribucion normal.

Homocedasticidad, es decir, las varianzas de las poblaciones deben ser
idénticas.
Nuestras muestras son aleatorias puesto que han sido seleccionadas al azar,
sin aplicar ningun criterio aprioristico de seleccién. Son independientes entre
si ya que no existen relaciones directas entre ambas.
Por el tamafio de nuestras muestras podemos afirmar que por el Teorema
Central del Limite, tienen una distribucion normal, puesto que la suma de un
gran namero de variables aleatorias se distribuye aproximadamente como una
normal. Ademas comprobamos que su destruccion era normal con el Test de
Kolmogorov — Smirnof, realizado con el SPSS.
El test de Levene (1960) se usa para contrastar si las 2 muestras tienen la
misma varianza, es decir, la homogeneidad de varianzas 6 homocedasticidad.
De ahi la importancia de verificar con el test de Levene esta hipotesis.
En primer lugar se muestra el resultado para la prueba de Levene de igualdad
de varianzas. Si éste es estadisticamente significativo, asumiremos que las
varianzas no son iguales y entonces tomaremos los datos de la comparacion
de medias de la fila inferior (No se han asumido varianzas iguales). Si el test
de Levene no es significativo, asumiremos igualdad de varianzas y nos
guedaremos con los datos de la fila superior.
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Si el nivel de significacion del T-Test, es decir la probabilidad de que la F de
Snedecor con k-1 y n-k grados de libertad (donde k=2 es el nimero de
muestras que deseamos comparar y n el nimero de individuos de todas las
muestras) sea mayor o igual que el estadistico de contraste F, es menor o
igual que 0,05 rechazamos la hipotesis nula, es decir, concluiremos que los
diferentes niveles del factor si influyen sobre los valores de la variable
cuantitativa. En caso contrario, aceptaremos la hipétesis nula.

En caso de rechazar la hipdtesis nula, podemos observar en el analisis
descriptivo de las muestras las medias de las mismas y, por tanto, el sentido
de la diferencia entre ambas.

B/ Chi-Cuadrado:

Prueba de Chi-cuadrado o y? para el analisis de variables categdricas o
discretas, permite contrastar la hipotesis de que los dos criterios de
clasificacion utilizados son independientes. Se estudian los residuos
tipificados corregidos, que constituyen la mejor herramienta disponible para
poder interpretar con precision el significado de la asociacién detectada. Con
un nivel de confianza del 95%, los valores de dichos residuos que se
consideran como referencia son +1,96 y — 1,96. Se asume que, si existen
frecuencias esperadas menores que cinco, estas no deben superar el 20% del
total de las frecuencias esperadas.

En caso contrario, es decir cuando los valores esperados de al menos el 80%
de las celdas en una tabla de contingencia sean mayores de 5 se utiliza el test
exacto de Fisher. Este test permite analizar si dos variables dicotdmicas estan
asociadas cuando la muestra a estudiar es demasiado pequefa.

El test exacto de Fisher se basa en evaluar la probabilidad asociada a cada
una de las tablas que se pueden formar manteniendo los mismos totales de
filas y columnas que los de la tabla observada. Cada una de estas
probabilidades se obtiene bajo la hipdtesis nula de independencia de las dos
variables que se estan considerando. Este valor de p indicara la probabilidad
de obtener una diferencia entre los grupos mayor o igual a la observada, bajo
la hipétesis nula de independencia. Si esta probabilidad es pequefia (p<0.05)
se debera rechazar la hipdtesis de partida y deberemos asumir que las dos
variables no son independientes, sino que estan asociadas. En caso contrario,
se dird que no existe evidencia estadistica de asociacion entre ambas
variables.
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Figura 6: diagrama de flujo de los pacientes de UCE
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Figura 7: diagrama de flujo de los pacientes de UTP
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Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

1. DESCRIPCION GENERAL DE LOS DATOS:

El numero total de pacientes participantes en el estudio, el tamafio de la
muestra, es de 126 personas, todos ellos son pacientes diagnosticados de
trastorno de la personalidad que han estado ingresados en una de las dos
unidades sobre las que se ha realizado el estudio. La distribucion de los
pacientes por unidades es la siguiente: 44 de ellos pertenecen a la Unidad de
Trastorno de la Personalidad del Hospital Provincial N Sefiora de Gracia de
Zaragoza (UTP) y 82 de ellos pertenecen a la Unidad de Corta Estancia del
Hospital San Jorge de Huesca (UCE).

2. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES
CON TRASTORNO DE PERSONALIDAD INGRESADOS
EN UCE:

2.1. Sexo:

Tal y como se ve en la grafica 3 y la tabla 14, el 55% de los pacientes que
ingresaron en UCE y que fueron diagnosticados de Trastorno de la
Personalidad eran varones y el 45% restante fueron mujeres.

Gréfica 3: distribucién segun el sexo — UCE

Sexo
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Tabla 14: distribucion segun el sexo - UCE

Sexo

Hombre 54,88%
Mujer 45,12%
2.2. Edad:

Respecto a la edad obtenemos una media muestral de 35 afios. Sin embargo
resulta de mayor interés observar la distribucion de la muestra al agrupar la
edad (grupos de cinco en cinco afios), y comprobar que el grueso de los
pacientes (29,27%) tiene una edad comprendida entre los 38 y los 42 afios
(grafica 4 y tabla 15).

Gréfica 4: distribucién por grupos de edad — UCE

Grupos de edad
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2.3. Lugar de residencia:

Al hablar de “lugar de residencia™ queremos hacer hincapié en el tipo de
domicilio en el que viven habitualmente los pacientes y con quienes lo
comparten, lo cual nos aporta informacion de las relaciones familiares, y
sociales en general, que son capaces de mantener. Tal y como se puede
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observar en la grafica 5 y la tabla 16, un 41,46% de los pacientes convive con
sus padres y/o hermanos, es decir con sus familias de origen. Dentro de los
que no lo hacen, suponen un mayor tanto por ciento los que conviven solos
en su propio domicilio (26,83%).

Tabla 15: distribucion por grupos de edad - UCE

Grupos de Edad

18-22 13,41%
23-27 15,85%
28-32 13,41%
33-37 17,07%
38-42 29,27%
43-47 10,98%
48-52 0,00%

Gréfica 5: distribucién segun lugar de residencia - UCE
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Tabla 16: distribucion segun lugar de residencia - UCE

Lugar de residencia

Institucion o Residencia 4,88%
Domicilio con pareja 18,29%
Domicilio con padres o hermanos 41,46%
Domicilio con hijos 3,66%
Domicilio solo 26,83%
Domicilio con compafieros de piso 4,88%

2.4. Estado civil:

Como se puede observar en la grafica 6 y en la tabla 17, la mayoria de los
pacientes con Trastorno de la Personalidad (56,10%) estan solteros. De los
restantes solo un 20,73% o bien estan casados o mantienen una relacion
estable, lo cual teniendo en cuenta la edad media de la muestra de la UCE, 35
afios, supone una baja proporcion. También resulta baja si la comparamos
con el 21,95% de sujetos que o estan separados o divorciados.

Gréfica 6: distribucién segun el estado civil - UCE
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Tabla 17: distribucion segun el estado civil - UCE

Estado Civil

Soltero 56,10%
Casado - Pareja estable 20,73%
Divorciado-Separado 21,95%
Viudo 1,22%

2.5. Situacién laboral:

Los datos de esta variable (ver gréfica 7 y tabla 18) se han recabado teniendo
en cuenta la situacién laboral de los pacientes justo en el momento previo al
ingreso en UCE. Existe una elevada proporcion de pacientes que en el
momento del estudio, y a pesar de su patologia, mantenian una actividad
laboral normalizada (43,90%). El siguiente grupo mas numeroso, es el
formado por aquellos sujetos que debido a su patologia se encontraban en
situacion de Incapacidad Laboral Permanente (20,73%). Resulta
sorprendentemente bajo la proporcion de pacientes que en el momento previo
al ingreso, se encontraban ya en situacion de Incapacidad Laboral Temporal
(3,66%), a pesar del malestar psicolégico que ya estaria presente en ese
momento y que termind motivando su ingreso en UCE. Encontrar s6lo un
4,88% de pacientes que se encontraban estudiando en aquel momento no
debe extrafiar si tenemos en cuenta la edad media de la muestra (35 afos).

Tabla 18: distribucién segun situacion laboral - UCE

Situacion laboral
Activo en empleo ordinario 43,90%
Activo en empleo protegido 9,76%
Incapacidad laboral temporal 3,66%
Incapacidad laboral permanente 20,73%
Desempleado 17,07%
Estudiante 4,88%
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Gréfica 7: distribucién segtn situacion laboral - UCE
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3. PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNO DE PERSONALIDAD INGRESADOS EN
UCE:

3.1. Cluster:

Como se observa en la gréafica 8 y en la tabla 19, mas de la mitad (69,51%)
de los pacientes que presentaban un trastorno de la personalidad en la UCE,
tenian un Trastorno de la Personalidad perteneciente al cluster o tipo B
(sujetos inmaduros). El resto de los aquejados por dicho trastorno se
distribuyeron: Un 19, 51% pertenecientes al cluster o tipo A (sujetos
extrafios) y un 10,98% pertenecientes al cluster o tipo C (sujetos temerosos).

Tabla 19: distribucion segun cluster diagnostico - UCE

Cluster
Cluster A 19,51%
Cluster B 69,51%
Cluster C 10,98%
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Gréfica 8: distribucién segun cluster diagnostico - UCE

Cluster

Cluster C
11%

3.2. Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Hablando ya, del tipo concreto de trastorno de la personalidad diagnosticado
en cada uno de los casos, se observé que existia una inmensa mayoria de
sujetos con diagndstico de Trastorno Limite de la personalidad (56,10%),
hecho comprensible puesto que estos sujetos tienden a la extroversion por lo
que sus manifestaciones clinicas suelen crear gran malestar no solo
intrapsiquico, sino también en el medio social y familiar que los rodea.
Ademas pueden sufrir episodios psicéticos puntuales que requieran de
ingresos breves para estabilizacion y contencién. Que la mitad de los sujetos
tengan este diagnostico encaja con el resultado anterior, en el que veiamos
como el Tipo B era el més frecuente en los pacientes ingresados en UCE. El
segundo diagndstico méas frecuente, aunque con marcada diferencia, es el
Trastorno Paranoide de la Personalidad (13,41%), dato que también es
esperable dado el perfil clinico de estos pacientes, quienes pueden sufrir
descompensaciones psicaticas que al igual que en los pacientes con Trastorno
Limite, pueden requerir ingreso en UCE para estabilizacion clinica. Tan sélo
un 4,88% de los pacientes tenian un diagnoéstico de Trastorno Antisocial de la
Personalidad, a pesar de que suelen ser pacientes conflictivos a nivel social,
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con tendencia a las alteraciones conductuales y a la heteroagresividad. (Ver
grafica 9 y tabla 20)

3.3. Segundo diagnadstico en el Eje I1:

Al estudiar esta variable se observa que mas de la mitad (67,07%) de los
pacientes que ya poseen un diagndstico en el Eje Il, no tienen un segundo
diagnostico en dicho Eje I1. Como se puede ver en la grafica 10 y en la tabla
21, cuando si que existe un segundo diagnostico, lo mas frecuente es que este
sea el de Trastorno Antisocial de la Personalidad (8,54%) o Trastorno
Dependiente de la Personalidad (8,54%), seguidos de Trastorno Histridnico
de la personalidad (6,10%).

Gréfica 9: distribucién segun diagndstico especifico de Trastorno de Personalidad —
UCE
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Tabla 20: distribucion segun diagnéstico especifico de Trastorno de la Personalidad -
UCE

Diagndstico especifico de Trastorno de
la personalidad

Trastorno Paranoide 13,41%
Trastorno Esquizoide 2,44%
Trastorno Esquizotipico 3,66%
Trastorno Antisocial 4,88%
Trastorno Limite 56,10%
Trastorno Histridnico 8,54%
Trastorno Narcisista 0,00%
Trastorno por Evitacion 1,22%
Trastorno Dependiente 4,88%
Trastorno Obsesivo 4,88%

Gréfica 10: distribucion segin segundo diagnéstico en Eje Il - UCE
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Tabla 21: distribucion seguin segundo diagndstico en Eje 11 - UCE

Segundo diagnéstico en Eje ll
Ningln diagnéstico 67,07%
Trastorno Paranoide 4,88%
Trastorno Esquizoide 0,00%
Trastorno Esquizotipico 0,00%
Trastorno Antisocial 8,54%
Trastorno Limite 2,44%
Trastorno Histriénico 6,10%
Trastorno Narcisista 0,00%
Trastorno por Evitacién 1,22%
Trastorno Dependiente 8,54%
Trastorno Obsesivo 1,22%

3.4. Comorbilidad psiquiatrica:

Como se puede observar en la tabla 22 y en la grafica 11, los pacientes con
trastorno de la personalidad, ingresados en UCE tan s6lo no presentaban
comorbilidad psiquiatrica en un 21,95%, existiendo una alta frecuencia de
patologia comorbida al trastorno de la personalidad. Dentro de las patologias
que aparecian comdrbidamente con mas frecuencia hay que destacar: el
Trastorno por Abuso-Dependencia a Téxicos y/o Alcohol que se observo en
un 21,95% de los casos; el Trastorno Adaptativo que coexistia con el
Trastorno de la Personalidad en un 12,20% de los casos y el Trastorno
Depresivo que lo hacia en un 10,98% de ellos.

Tabla 22: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UCE

Comorbilidad Psiquiatrica
Ningun diagnéstico asociado 21,95%
Abuso-Dependencia de téxicos y/o alcohol 21,95%
Trastorno de la conducta alimentaria 2,44%
Trastorno Somatomorfo 2,44%
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Continuacion tabla 22: Comorbilidad
psiquiétrica - UCE
Trastorno Disociativo 0,00%
Trastorno Bipolar 7,32%
Retraso Mental 3,66%
Esquizofrenia 6,10%
Trastorno adaptativo 12,20%
Distimia 0,00%
Trastorno Depresivo 10,98%
Trastorno Esquizoafectivo 4,88%
Trastorno Psicoético Breve 4,88%
Trastorno Obsesivo-compulsivo 1,22%

Grafica 11: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UCE
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4. PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES
CON TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD
INGRESADOS EN UTP:

4.1. Sexo:

Tal y como se ve en la grafica 12 y en la tabla 23, el 64% de los pacientes
que ingresaron en UTP diagnosticados de Trastorno de la Personalidad, eran
mujeres y el 36% restante fueron varones.

Gréfica 12: distribucion segin género - UTP

Sexo

n=44

Tabla 23: distribucion segun el género - UTP

Sexo
Hombre 36,36%
Mujer 63,64%
4.2. Edad:

Se obtiene una edad media muestral de 27 afios y medio. En la distribucion
de la muestra al agrupar la edad (grupos de cinco en cinco afios) encontramos
que el 50% de la misma tiene una edad inferior a 27 afios (27,27% entre 18 y
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22 afos y 22,73% entre 23 y 27 afios), edades que corresponderian a
patologia de la personalidad mas rica en clinica sobre todo de tipo expresivo.
(Ver gréfica 13 y tabla 24)

Tabla 24: distribucion segiin grupos de edad - UTP

Grupos de Edad
18-22 27,27%
23-27 22,73%
28-32 15,91%
33-37 11,36%
38-42 18,18%
43-47 2,27%
48-52 2,27%

Grafica 13: distribucién por grupos de edad - UTP

Grupos de edad
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4.3. Lugar de residencia:

Tal y como se puede observar en la grafica 14 y en la tabla 25, un 70,45% de
los pacientes convive con sus padres y/o hermanos, es decir con sus familias
de origen. Dato que gana sentido al tener en cuenta que el 50% de ellos son
menores de 27 afios. Dentro de los que no lo hacen, suponen un mayor tanto
por ciento los que conviven con su pareja (13,64%).
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Tabla 25: distribucion segun lugar de residencia - UTP

Lugar de residencia
Domicilio con pareja 13,64%
Domicilio con padres o hermanos 70,45%
Domicilio con hijos 6,82%
Domicilio solo 6,82%
Institucion o Residencia 0,00%
Domicilio con compafieros de piso 2,27%

Gréfica 14: distribucion segin lugar de residencia - UTP

Lugar de residencia

80%
70% 1
60% -
50% - -
40% -
30%
20%

o i

0% T
Domicilio con Domicilio con Domicilio conDomicilio solo Institucion o Domicilio con
pareja padreo hijos Residenca companeros
hermanos de piso

4.4. Estado civil:

Como se puede observar en la grafica 15 y en la tabla 26, la mayoria de los
pacientes con Trastorno de la Personalidad (54,55%) estan solteros. De los
restantes, estdn casados o0 mantienen una relacion estable el 27,27%.
Proporcion que resulta baja si la comparamos con el 15,91% de sujetos que
estan separados o divorciados. Estas bajas cifras de parejas estables y la
cantidad de rupturas existentes, nos habla de la inestabilidad en todos los
aspectos de la vida que presentan estos pacientes (como ya veremos mas
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adelante la gran mayoria de los pacientes ingresados en UTP forman parte del
Cluster B).

Tabla 26: distribucion segun estado civil - UTP

Estado Civil
Soltero 54,55%
Casado- pareja estable 27,27%
Divorciado-Separado 15,91%
Viudo 2,27%

Gréfica 15: distribucion segin el estado civil - UTP
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4.5. Situacion laboral:

Al igual que en la UCE, los datos de esta variable se han recabado teniendo
en cuenta la situacion laboral de los pacientes justo en el momento previo al
ingreso. El 40,91% se encontraban en activo laboralmente pero no contaban
con un empleo estable en el momento previo al ingreso (estaban en situacion
de desempleo), constituyendo estos la mayoria de los ingresados. El siguiente
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grupo méas numeroso corresponde con los que si que se encontraban en activo
en un empleo ordinario (31,82%). Estos dos grupos, que suman casi dos
tercios del total de la muestra, retnen a todos los pacientes que a pesar de su
patologia, formaban parte del mercado laboral normalizado. El alto
porcentaje de sujetos en paro laboral, nos habla de las dificultades que
presentan, por sus caracteristicas de personalidad, para mantener empleos de
manera estable y continuada en el tiempo. Un porcentaje de 4,88% pacientes
que se encontraban estudiando en aquel momento, resulta bajo puesto que,
como ya hemos dicho, se trata de una poblacion joven. (Ver gréafica 16 y
tabla 27)

Gréfica 16: distribucion segun situacion laboral - UTP
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Tabla 27: distribucion segin situacion laboral - UTP

Situacién Laboral
Activo en empleo ordinario 31,82%
Activo en empleo protegido 0,00%
Incapacidad laboral temporal 13,64%
Incapacidad laboral permanente 4,55%
Desempleado 40,91%
Estudiante 9,09%
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5. PERFIL CLINICO DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNO DE PERSONALIDAD INGRESADOS EN
UTP:

5.1. Cluster:

Como se observa en la grafica 17 y en la tabla 28, casi la totalidad (90,91%)
de los pacientes que presentaban un Trastorno de la Personalidad en la UTP,
tenian un Trastorno de la Personalidad perteneciente al cluster o tipo B
(sujetos inmaduros). El resto de los pacientes forman parte del cluster o tipo
C (sujetos temerosos) (9,09%), puesto que ninguno de los pacientes
ingresados formaba parte del cluster A (sujetos extrafios).

Grafica 17: distribucién segun el cluster diagnostico - UTP

Cluster

Cluster A

luster
%

Tabla 28: distribucion segtn el cluster diagnéstico - UTP

Cluster

Cluster A 0,00%
Cluster B 90,91%
Cluster C 9,09%

5.2. Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Centrandonos en el tipo concreto de trastorno de la personalidad
diagnosticado en cada uno de los casos, se observd que existia una inmensa
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mayoria de sujetos con diagnostico de Trastorno Limite de la personalidad
(84,09%), esto es comprensible puesto que estos sujetos tienden a la
extroversion y tienden a crear gran malestar tanto intrapsiquico como en su
medio social y familiar. La alta cifra hallada de este diagndstico encaja con el
resultado anterior, en el que veiamos como el Tipo B era el mas frecuente en
los pacientes ingresados en UTP. EI segundo diagndstico méas frecuente,
aunque con marcada diferencia, es el Trastorno Dependiente de la
Personalidad (9,09%), y que suponen la totalidad de los pacientes del Tipo C
ingresados en UTP. El resto de los pacientes ingresados tenian el diagndstico
de Trastorno Histridnico de la personalidad (6,82%). El resto de los
diagnosticos especificos de Trastorno de la Personalidad estaban ausentes en
esta unidad. (Ver gréfica 18 y tabla 29)

Gréfica 18: distribucion segin diagndstico especifico de Trastorno de la Personalidad -
UTP
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5.3. Segundo diagnostico en el Eje 11:

Al estudiar la existencia de segundos diagndsticos de trastorno de la
personalidad, se observa que 36,36% de los pacientes que ya poseen un
diagnostico en el Eje Il, no tienen un segundo diagndstico en dicho Eje II.
Cuando si que existe un segundo diagnostico, lo mas frecuente es que este
sea el de Trastorno Histridnico de la Personalidad (13,64%), seguido del
Trastorno Evitativo de la Personalidad (11,36%) y del Trastorno Dependiente
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de la Personalidad (11,36%), y en un tercer lugar por el Trastorno Narcisista
de la Personalidad (9,09%). (Ver gréafica 19 y tabla 30)

Tabla 29: Distribucion segin diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad -
UTP

Diagnostico especifico de Trastorno de
Personalidad
Trastorno Paranoide 0,00%
Trastorno Esquizoide 0,00%
Trastorno Esquizotipico 0,00%
Trastorno Antisocial 0,00%
Trastorno Limite 84,09%
Trastorno Histriénico 6,82%
Trastorno Narcisista 0,00%
Trastorno por Evitacién 0,00%
Trastorno Dependiente 9,09%
Trastorno Obsesivo - Compulsivo 0,00%

Gréfica 19: distribucion segin el segundo diagnoéstico en Eje 1l - UTP
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Tabla 30: distribucion segun el segundo diagnostico en Eje Il - UTP
Segundo diagndstico en Eje Il
Ningun diagnéstico 36,36%
Trastorno Paranoide 2,27%
Trastorno Esquizoide 6,82%
Trastorno Esquizotipico 0,00%
Trastorno Antisocial 6,82%
Trastorno Limite 2,27%
Trastorno Histriénico 13,64%
Trastorno Narcisista 9,09%
Trastorno por Evitacion 11,36%
Trastorno Dependiente 11,36%
Trastorno Obsesivo 0,00%

5.4. Comorbilidad psiquiétrica:

Como se puede observar en la tabla 31 y en la grafica 20, el 34,09% de los
pacientes con Trastorno de la Personalidad ingresados en UTP no
presentaban comorbilidad psiquiatrica. Dentro de las patologias que
aparecian comorbidamente con mas frecuencia hay que destacar: el Trastorno
por Abuso-Dependencia a Tdxicos y/o Alcohol que se observé en un 25,00%
de los casos; el Trastorno Depresivo que coexistia con el trastorno de la
personalidad en un 18,18% de los casos; y el Trastorno de la conducta
alimentaria y la Distimia que fueron diagnosticados en un 6,82% de los casos
cada uno de ellos. Si valoramos los Trastornos del estado de Animo
globalmente, vemos que se dan en un 25% de los pacientes (agrupando los
que presentan diagnostico de Episodio Depresivo y diagnostico de Distimia),
igualando asi la proporcion de pacientes que presentan Trastorno por Abuso-
Dependencia de Toxicos y/o Alcohol.
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Grafica 20: distribucién segun la comorbilidad psiquiatrica - UTP
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6. CONSUMO DE RECURSOS Y COMPLEJIDAD
HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRATORNOS
DE PERSONALIDAD EN UCE:

6.1. Motivo de ingreso:

Al estudiar los motivos que provocaron los ingresos, encontramos con todos
los que se describen en la tabla 32 y la grafica 21. Dentro de ellos destacan
por su frecuencia, y por sumar entre ambos mas de la mitad de los casos: El
intento autolitico o la ideacion autolitica, que suponian el motivo de ingreso
en el 30,49% de los casos y los cuadros de heteroagresividad y alteraciones
conductuales que eran la causa del ingreso en el 30,49% de los casos. Menos
frecuentes pero también a destacar son: el episodio depresivo (10,98%) v el
episodio psicotico (9,76%).
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Tabla 31: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UTP

Comorbilidad Psiquiatrica

Ningin diagnéstico asociado 34,09%
Abuso-Dependencia de téxicos y/o alcohol 25,00%
Trastorno de la conducta alimentaria 6,82%
Trastorno Somatomorfo 2.27%
Trastorno Disociativo 2.27%
Trastorno Bipolar 0,00%
Retraso Mental 0,00%
Esquizofrenia 0,00%
Trastorno Adaptativo 0,00%
Distimia 6,82%
Trastorno Depresivo 18,18%
Trastorno Esquizoafectivo 0,00%
Trastorno Obsesivo- Compulsivo 0,00%
Trastorno Psicético Breve 4,55%
Tabla 32: distribucion segiin motivo de ingreso - UCE
Motivo de Ingreso
Intento o ideacion autolitica 30,49%
Desintoxicacion 4,88%
Cuadro confusional 1,22%
Episodio psicotico 9,76%
Episodio Depresivo 10,98%
Episodio Hipertimico 1,22%
Heteroagresividad/alteraciones conductuales 30,49%
Intoxicacion aguda (alcohol u otros toxicos) 3,66%
Crisis de ansiedad 7,32%
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Grafica 21: distribucién segun el motivo de ingreso - UCE
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6.2. Duracion del ingreso:

La media de dias que los pacientes diagnosticados de Trastorno de la
Personalidad, permanecieron ingresados en UCE, fue de 9 dias y medio (9,61
dias). Si esta media la calculamos respecto a cada uno de los Clusters de los
Trastornos de la Personalidad observamos que se distribuye de la forma
reflejada en la grafica 22 y en la tabla 33.

Tabla 33: duracion media del ingreso por cluster - UCE
Cluster A Cluster B Cluster C

Duracion Media del 10,12 9,86 7,11
ingreso (dias)
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Gréfica 22: Estancia media segun el cluster diagndstico - UCE
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La duracion media del ingreso si bien varia muy poco segun el tipo de
cluster, si que es algo menor en los sujetos del Tipo C respecto a los de Tipo
Ay Tipo B; y levemente mayor en los sujetos de Tipo A respecto a los de
Tipo B.

Para tener una idea méas clara del tiempo que permanecian estos pacientes
ingresados en la UCE, agrupamos los dias de ingreso de cinco en cinco dias.
Esto nos permite observar en la gréfica 23 y en la tabla 34, como el grueso de
los pacientes tenia un ingreso de entre 1 y 15 dias. Disminuyendo
progresivamente la cantidad de pacientes que requirieron ingresos mas
largos, con la excepcion de los ingresos mayores de 30 dias, donde vuelve a
existir un aumento de la proporcién de pacientes. Comentar que estos
ingresos largos fueron de 2 pacientes pertenecientes al Tipo B y uno al Tipo
A
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Grafica 23: duracion del ingreso en dia - UCE
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Tabla 34: Duracion del ingreso en dias - UCE

Duracion del Ingreso

1 -5 Dias 39,02%
6 — 10 Dias 31,71%
11 - 15 Dias 17,07%
16 — 20 Dias 6,10%
21 - 25 Dias 1,22%
26 — 30 Dias 1,22%
Mas de 30 Dias 3,66%

6.3. Uso de medidas de contencidon y tipo de las mismas:

Para el estudio de esta variable tomamos en cuenta cuatro opciones: que el
paciente no precisase de ningun tipo de medida de contencion; que precisase
de contencion psicoldgica (bien realizada por el personal de enfermeria o
bien por wun facultativo); que precisase contencion farmacoldgica
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(administracion extra de psicofarmacos de manera puntual); y que precisase
de contencién mecénica. Con esto, comprobamos que es muy baja la
proporcion de pacientes con Trastorno de la Personalidad ingresados en UCE
que no requieren algun tipo de medida de contencién (9,76%) y que dentro de
los que la precisan, lo mas frecuente es que esta sea de tipo psicoldgico
(39,02%) seguido de la de tipo mecanico (30,49%). (Ver gréfica 24 y tabla
35)

Gréfica 24: distribucion segtn el uso de medidas de contencién - UCE

Medidas de Contencion
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Tabla 35: distribucion segtin el uso de medidas de contencién - UCE

Medidas de Contencién
No precisa contencién 9,76%
Precisa contencion psicolégica 39,02%
Precisa contencién farmacolégica 20,73%
Precisa contencién mecéanica 30,49%
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6.4. Pauta farmacoldgica:

Como ya se ha comentado para el estudio de esta variable se tuvo en cuenta
la pauta farmacoldgica con la que el paciente era dado de alta de la unidad,
partiendo del supuesto que era la pauta definitiva requerida por el paciente
tras realizarse los ajustes previos necesarios durante el tiempo de ingreso. No
se registraron farmacos concretos sino grupos farmacologicos de cara a
optimizar y facilitar el analisis posterior de los datos. Se tuvieron en cuenta
los siguientes: Antidepresivos, Neurolépticos tipicos, Neurolépticos atipicos,
Ansioliticos o hipnéticos y Eutimizantes. Tal y como se muestra en las
graficas 25, 26, 27, 28 y 29 y en las tablas 36, 37, 38, 39 y 40, el grupo
farmacoldgico utilizado en més casos fue el de Ansioliticos o Hipndticos
(77%), seguido de los Antidepresivos (53,66%), de los Eutimizantes (52%) y
los Neurolépticos Atipicos (50%). Los Neurolépticos Tipicos resultaron el
grupo menos utilizado, en algo menos de una tercera parte de la muestra
(24,39%).

Gréfica 25: distribucién segun el uso de antidepresivos - UCE

Antidepresivos

Tabla 36: distribucion segun el uso de antidepresivo - UCE
Antidepresivos

Sl 53,66%
NO 46,34%
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Grafica 26: distribucion segln el uso de neurolépticos tipicos - UCE

Neurolépticos tipicos

Tabla 37: distribucion segun el uso de neurolépticos tipicos - UCE
Neurolépticos Tipicos
Sl 24,39%
NO 75,61%

Gréfica 27: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UCE

Neurolépticos atipicos

Tabla 38: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UCE
Neurolépticos Atipicos
Sl 50,00%
NO 50,00%
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Grafica 28: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnéticos - UCE

Ansioliticos - hipnoticos

Tabla 39: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnéticos - UCE
Ansioliticos - hipnéticos
SI 76,83%
NO 23,17%

Grafica 29: distribucién segun el uso de eutimizantes - UCE

Eutimizantes

Tabla 40: distribucion seguin el uso de eutimizantes - UCE

Eutimizantes
Sl 52,44%
NO 47,56%
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Ademas del grupo farmacologico se estudid el niUmero de farmacos que eran
pautados por paciente y dia en el momento del alta, se pueden observar los
resultados obtenidos en la gréfica 30 y en la tabla 41.

Gréfica 30: distribucion segun el nimero de farmacos pautados por dia - UCE
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Tabla 41: distribucion segun el niUmero de fArmacos pautados por dia - UCE
Numero de farmacos

6,10%
14,63%
31,71%
24,39%
12,20%

6,10%

2,44%

2,44%

XN B WIN|EP

El 31,71% de los pacientes llevaban al alta tres fArmacos diferentes pautados
y el 24,39% llevaban cuatro farmacos diferentes. Méas de tres cuartas partes
de los pacientes con Trastorno de la personalidad, al alta de la UCE tenian
pautados tres 0 mas farmacos diarios.
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6.5. Gasto farmacoldgico por paciente y dia:

El gasto farmacoldgico fue calculado en base a la pauta de tratamiento al alta
y por paciente y dia. Como ya se comento, se utilizaron como referencia los
precios proporcionados por el Servicio de Farmacia del Hospital San Jorge de
Huesca. En base a las pautas comentadas en el punto previo se obtuvo un
gasto farmacoldgico medio por paciente y dia de 4,88 euros. (Ver tabla 42)

Tabla 42. Gasto farmacol6gico por dia y paciente - UCE

Media Gasto Farmacologico/dia/paciente
(en Euros)

UCE
N° casos validos 82
Media 4,88€
Rango 24,469

7. CONSUMO DE RECURSOS Y COMPLEJIDAD
HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRATORNOS
DE PERSONALIDAD EN UTP:

7.1. Cumplimentacién del ingreso programado:

La UTP tiene un tiempo de ingreso programado y que el paciente acepta
previamente mediante un contrato terapéutico. Este tiempo es de dos meses
si bien en casos puntuales puede ampliarse o bien acortarse segin las
caracteristicas y necesidades de cada paciente.

Hemos afiadido en nuestro estudio la variable Cumplimentacion de Tiempo
de Ingreso para poder valorar cuantos de los pacientes ingresados
cumplimentan el tiempo prestablecido de tratamiento o por el contrario
abandonan el tratamiento antes de lo programado. En base a esto se puede
valorar cuantos de ellos se adaptan al programa terapéutico y lo terminan
correctamente y cuantos no son capaces de concluirlo. El resultado obtenido
(ver grafica 31 y tabla 43) fue que mas de dos tercios de los pacientes
ingresados cumplimentan adecuadamente el tiempo de ingreso (68%).
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Gréfica 31: distribucion segin cumplimentacion del ingreso programado - UTP

Cumplimentaciontiempo de ingreso

Tabla 43: distribucion segin cumplimentacién del ingreso programado - UTP
Cumplimentacién

Cumplen tiempo de ingreso programado 68,18%

No cumplen tiempo de ingreso programado 31,82%

7.2. Uso de medidas de contencion y tipo de las mismas:

Para el estudio de esta variable, al igual que en UCE, tomamos en cuenta
cuatro opciones: el paciente no precisa de ningun tipo medidas de
contencién; precisa de contencion psicolégica; precisa contencion
farmacoldgica; y precisa de contencién mecanica. Como se puede ver en la
tabla 44 y en la grafica 32, en el caso de la UTP no precisaron ningun tipo de
medidas contencion un 34,09% de los pacientes y dentro de los que si la
precisaron, la mas utilizada con gran diferencia fue la contencidn
farmacologica (47,73%).
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Grafica 32: distribucion segun el uso de medidas de contencion - UTP
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Tabla 44: distribucion segun el uso de medidas de contencion -UTP

Contencién
No precisa contencion 34,09%
Precisa contencién psicolégica 13,64%
Precisa contencién farmacolégica 47,73%
Precisa contencién mecanica 4,55%

7.3. Pauta farmacoldgica:

Para el estudio de esta variable se tuvo en cuenta la pauta farmacoldgica con
la que el paciente era dado de alta de la unidad, partiendo del supuesto que
era la pauta definitiva requerida por el paciente tras realizarse los ajustes
previos necesarios, durante el tiempo de ingreso. No se registraron farmacos
concretos sino grupos farmacoldgicos de cara a optimizar y facilitar el
analisis posterior de los datos. Se tuvieron en cuenta los siguientes:
Antidepresivos, Neurolépticos tipicos, Neurolépticos atipicos, Ansioliticos o
hipnoticos y Eutimizantes. De estos el grupo farmacoldgico utilizado en mas
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casos fue el de Ansioliticos o hipnético (100%), seguido de los Eutimizantes
(91%), los Antidepresivos (61%), y los Neurolépticos Atipicos (52%) de los
casos. Los Neurolépticos Tipicos tan apenas si fueron utilizados, tan sélo en
un 4,55% de los casos. (Ver graficas 33, 34, 35, 36 y 37, y tablas 45, 46, 47,
48y 49)

Gréfica 33: distribucion segun el uso de antidepresivos - UTP

Antidepresivos

Tabla 45: distribucion segun el uso de antidepresivos - UTP

Antidepresivos

Sl

61,36%

NO

38,64%

Gréfica 34: distribucion segtn el uso de neurolépticos tipicos - UTP

Neurolépticos tipicos
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Tabla 46: distribucion segun el uso de neurolépticos tipicos - UTP
Neurolépticos Tipicos

SI 4,55%
NO 95,45%

Grafica 35: distribucién segun el uso de neurolépticos atipicos - UTP

Neurolépticos atipicos

Tabla 47: distribucion segtin el uso de neurolépticos atipicos - UTP
Neurolépticos Atipicos

Sl 52,27%
NO 47,73%

Gréfica 36: distribucién segun el uso de ansioliticos-hipnéticos - UTP

Ansioliticos - hipnéticos
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Tabla 48: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnéticos - UTP

Ansioliticos - Hipnéticos

Sl

100,00%

NO

0,00%

Grafica 37: distribucion segun el uso de eutimizantes - UTP

Eutimizantes

Tabla 49: distribucion segtn el uso de eutimizantes - UTP

Eutimizantes

Sl

90,91%

NO

9,09%

También en UTP, ademas del grupo farmacol6gico se estudi6 el nimero de
farmacos que eran pautados por paciente y dia, en el momento del alta. Como
se muestra en la grafica 38 y en la tabla 50, el 43,18% de ellos llevaban al
llevaban dos farmacos

alta tres farmacos diferentes pautados,

diferentes y 20,45% llevaban cuatro farmacos diferentes pautados al alta.
Alrededor del 80% de los pacientes llevaban al alta entre dos y cuatro

farmacos pautados.
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Grafica 38: distribucion segun el nimero de farmacos pautados por dia - UTP
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Tabla 50: distribucion segun el numero de fArmacos pautados por dia - UTP
Numero de farmacos

4,55%
25,00%
43,18%
20,45%

4,55%

2,27%
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7.4. Gasto farmacologico por paciente y dia:

El gasto farmacologico fue calculado en base a la pauta de tratamiento al alta
y por paciente y dia. Como ya se comento, se utilizaron como referencia los
precios proporcionados por el Servicio de Farmacia del Hospital San Jorge de
Huesca. En base a las pautas farmacoldgicas comentadas en el punto previo,
se obtuvo un gasto farmacolégico medio por paciente y dia de 9,62 euros.
(Ver tabla 51)
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Tabla 51: gasto farmacolégico por dia y paciente - UTP

Media gasto
farmacolégico/dia/paciente
(en Euros)

UTP
N° casos validos 44
Media 9,62€
Rango 20,276

8. COMPARACION DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD INGRESADOS EN
UCEY EN UTP:

8.1. Comparacion en funcion de variables sociodemograficas:

A. Sexo:

Como se puede observar en la gréfica 39 y en la tabla 52, la distribucion por
sexos en ambas unidades no es igual. Mientras que en la UCE predominan
los hombres, en la UTP predominan las mujeres.

P= 0,047 (<0,05) Hay diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion por sexos entre ambas unidades. La cantidad de mujeres es
estadisticamente superior en la UTP respecto a la UCE; y la cantidad de
hombres es estadisticamente superior en la UCE respecto a la UTP.

Tabla 52: comparacion UCE - UTP segun el género

Sexo
UCE UTP
Hombre 54,88% 36,36%
Mujer 45,12% 63,64%
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Grafica 39: comparacién UCE-UTP segun el género
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B. Edad:

Observando la grafica 40 y la tabla 53, ya se percibe que la distribucion en
los grupos de edad de ambas muestras no es la misma. En UTP tenemos un
27,27% de pacientes con edades comprendidas entre 18 y 22 afios, siendo
este el grupo mayoritario, mientras que en UCE el grupo mayoritario esta
constituido por los pacientes con edades comprendidas entre 38 y 42 afios.

Estas diferencias quedan patentes también al comparar las medias de ambas
poblaciones, puesto que la edad media de los pacientes de la UTP es 27 afios
y medio y la de los de UCE es de 35 afios (ver gréafica 41 y tabla 54). Tras
realizar el T test, se vio que esta diferencia en las medias era estadisticamente
significativa, nos encontramos realmente con una muestra mas joven en la
UTP.

1. Test Levene: significacion= 0,901 (>0,05) por lo que se asume que las
varianzas de ambas muestras son iguales.

2. T test: P= 0,007 (<0,05) Por lo que existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a las medias de edad de ambas muestras.
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Gréfica 40: comparacion UCE - UTP segun grupos de edad
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Tabla 53: comparacion UCE - UTP segln grupos de edad

Grupos de edad
UCE UTP

18-22 13,41% 27,27%
23-27 15,85% 22,73%
28-32 13,41% 15,91%
33-37 17,07% 11,36%
38-42 29,27% 18,18%
43-47 10,98% 2,27%
48-52 0,00% 2,27%

Tabla 54: comparacion UCE - UTP segun edad media

Edad media

UCE UTP
N° casos validos 82 44
Media 35,00 27,50
Rango 26 34
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Gréfica 41: comparacién UCE - UTP segin edad media
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C. Lugar de residencia:

Como podemos ver en la grafica 42 y en la tabla 55, al comparar donde y con
quien convivian los pacientes en el momento previo al ingreso, a simple vista
no se observan grandes diferencias. En ambas poblaciones, la mayoria de los
pacientes lo hacian con sus padres y/o hermanos, si bien esta opcién era mas
frecuente en los sujetos de la muestra de la UTP. Por el contrario eran mas
los pacientes pertenecientes a la muestra de UCE que vivian solos en su
propio domicilio; y si bien constituian tan sélo un 4,88% de la muestra de
UCE los que vivian en un medio residencial, suponian muchos en
comparacion con el 0% de los que lo hacian en la UTP. Al analizar
estadisticamente estas diferencias entre ambas muestras, se vio que eran
estadisticamente significativas en lo referente a:

1. Convivencia con padres y/o hermanos: hay estadisticamente mas pacientes
de UTP viviendo con sus padres o hermanos que pacientes de UCE en esta
situacion.

2. Viven solos: hay estadisticamente mas pacientes de UCE viviendo solos en
su propio domicilio que pacientes en UTP en esta situacion.
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Por el contrario, las diferencias respecto a vivir en medio residencial y las
otras opciones valoradas no eran estadisticamente significativas.

P= 0,010 (< 0,05 por lo que existen diferencias estadisticamente
significativas en el lugar de residencia de los pacientes ingresados en ambas
unidades.

Gréfica 42: comparacion UCE - UTP segun lugar de residencia
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Tabla 55: comparacion UCE - UTP segun lugar de residencia

Residencia
UCE UTP
Institucion o Residencia 4,88% 0,00%
Domicilio con pareja 18,29% 13,64%
Domicilio con padres o hermanos 41,46% 70,45%
Domicilio con hijos 3,66% 6,82%
Domicilio solo 26,83% 6,82%
Domicilio con compafieros de piso 4.88% 2,27%
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D. Estado Civil:

Al fijarnos en la tabla 56 y en la grafica 43, en las que se recogen los datos de
esta variable, vemos como la distribucion de ambas muestras resulta muy
similar y superponible. Al contrastar estadisticamente la variable “Estado
Civil” se confirma esto, puesto que no existen diferencias estadisticamente
significativas.

P= 0,658 (p>0,05) por lo que no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion del estado civil, entre ambas
unidades.

Tabla 56: comparacion UCE - UTP segun estado civil

Estado civil
UCE UTP
Soltero 56,10% 54,55%
Casado - Pareja estable 20,73% 27,27%
Divorciado-Separado 21,95% 15,91%
Viudo 1,22% 2,27%

Grafica 43: comparacién UCE - UTP segun estado civil
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E. Situacion Laboral:

La distribucion de ambas muestras respecto a esta variable no es
superponible (ver grafica 44 y tabla 57), existiendo marcadas diferencias
entre ambas.

P= 0,00 (<0,05) por lo que existen diferencias estadisticamente significativas
respecto a la situacion laboral entre los pacientes de ambas unidades.

Tabla 57: comparacion UCE - UTP segln situacion laboral

Situacién laboral
UCE uTP
Activo en empleo ordinario 43,90% 31,82%
Activo en empleo protegido 9,76% 0,00%
Incapacidad laboral temporal 3,66% 13,64%
Incapacidad laboral permanente 20,73% 4,55%
Parado 17,07% 40,91%
Estudiante 4,88% 9,09%

Las diferencias estadisticamente significativas afectan a los siguientes valores
de la variable y en el sentido que indicamos:

1. El nimero de pacientes de UCE que se encuentran en activo pero en un
empleo protegido es mayor, y esta diferencia es estadisticamente
significativa, que el nimero de pacientes de UTP que se encuentran en esta
situacion.

2. El nimero de pacientes de UTP que se encuentran en situacion de
Incapacidad Laboral Temporal es mayor, de manera estadisticamente
significativa, que el nimero de ellos que se encuentran en Incapacidad
Laboral Temporal en UCE.

3. El numero de pacientes de UCE con Incapacidad Laboral Permanente es
mayor, y la diferencia es estadisticamente significativa, que el nimero de
pacientes en UTP en esta situacion.
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4. Existe mayor numero de pacientes en UTP en situacion de desempleo que
en UCE, y la diferencia es estadisticamente significativa.

Gréfica 44: comparacion UCE - UTP segln situacion laboral
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8.2. Comparacion en funcion de variables de perfil clinico:

A. Cluster:

Al contrastar estadisticamente ambas poblaciones respecto a esta variable, se
observa que si que existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambas (ver gréafica 45 y tabla 58):

1. La proporcion de pacientes con un diagnostico de Trastorno de la
Personalidad perteneciente al Tipo A es mayor en UCE, y esta diferencia es
estadisticamente significativa, que la proporcion de pacientes con un
diagnostico de este tipo en la UTP.

2. La proporcion de pacientes con un diagnostico de Trastorno de la
Personalidad perteneciente al Tipo B es mayor en UTP, y la diferencia es
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estadisticamente significativa, que la proporcion de pacientes con un
diagndstico de este tipo en UCE.

P= 0,006 (<0,05) Existen diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de la variable cluster entre ambas muestras.

Tabla 58: comparacion UCE - UTP segun cluster diagnéstico

Cluster
UCE UTP
Cluster A 19,51% 0,00%
Cluster B 69,51% 90,91%
Cluster C 10,98% 9,09%

Gréfica 45: comparacion UCE - UTP segun cluster diagndstico
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B. Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Al comparar ambas muestras respecto a esta variable, lo primero que nos
Ilama la atencion en la gréfica 46 y en la tabla 59 es la ausencia en la UTP de
gran cantidad de diagnosticos especificos de Trastornos de la Personalidad, lo
cual marca ya una clara diferencia respecto a la distribucion de la muestra de
la UCE. Al realizar el contraste estadistico se vio que existian diferencias
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estadisticamente significativas entre ambas muestras respecto a esta variable.
Dichas diferencias son las siguientes:

1. La proporcion de pacientes con diagnostico de Trastorno Paranoide de la
Personalidad es estadisticamente mayor en UCE, que la proporcion de
pacientes con dicho diagndstico en UTP.

2. La proporcién de pacientes con diagnéstico de Trastorno Limite de la
Personalidad en UTP es mayor, y la diferencia es estadisticamente
significativa, que la proporcion de pacientes con dicho diagndstico en UCE.

3. No se observan diferencias estadisticamente significativas respecto a la
distribucién en ambas muestras de los otros dos trastornos del Cluster A
(trastorno esquizoide de la personalidad y el trastorno esquizotipico de la
personalidad). Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion en ambas muestras del resto de los
Trastorno de la Personalidad del Cluster B (Trastorno Antisocial, Trastorno
Histrionico) ni los del Cluster C (Trastorno Evitativo, Trastorno Dependiente,
Trastorno Obsesivo).

P= 0,006 (<0,05) Por lo que existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion de esta variable entre ambas muestras.

Gréfica 46: comparacion UCE - UTP segun diagnostico especifico de Trastorno de la
Personalidad
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C. Segundo diagnoéstico en el Eje 11:

Al observar el comportamiento de esta variable entre ambas muestras (ver
grafica 47 y tabla 60), lo que mas llama la atencion es como en la UCE existe
una proporcion mas elevada (67,07%) de pacientes sin un segundo
diagndstico en el Eje Il. Por el contrario en la UTP se observa que alrededor
de dos tercios de los pacientes tienes un segundo diagnostico en este Eje II.
Al comparar estadisticamente las muestras respecto a esta variable se
comprueba la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
ambas, puesto que se obtiene P= 0,000 (<0,05). Dichas diferencias las
enumeramos a continuacion.

Tabla 59: comparacion UCE - UTP segun diagnostico especifico de Trastorno de
Personalidad

Diagnoéstico especifico de
Trastorno de la personalidad
UCE UTP
Trastorno Paranoide 13,41% 0,00%
Trastorno Esquizoide 2,44% 0,00%
Trastorno Esquizotipico 3,66% 0,00%
Trastorno Antisocial 4,88% 0,00%
Trastorno Limite 56,10% 84,09%
Trastorno Histridnico 8,54% 6,82%
Trastorno Narcisista 0,00% 0,00%
Trastorno por Evitacion 1,22% 0,00%
Trastorno Dependiente 4,88% 9,09%
Trastorno Obsesivo 4,88% 0,00%

1. La proporcion de pacientes con un segundo diagndstico en el Eje 1l es
mayor en UTP que la proporcién de pacientes con un segundo diagndstico en
el Eje Il en UCE. Esta diferencia es estadisticamente significativa.

2. En los casos en los que si existe un segundo diagnéstico en Eje I,
observamos que:
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a. Existe una diferencia estadisticamente significativa entre la
proporcion de pacientes a los que se les diagnostica un Trastorno
Esquizoide de la personalidad como segundo diagnostico en el Eje 11
en UCE y UTP. Siendo mayor la proporcion de ellos en UTP.

b. La proporcion de pacientes con un Trastorno Narcisista de la
Personalidad como segundo diagnostico en el Eje 1l es mayor en UTP
que esa misma proporcion en UCE. Esta diferencia es
estadisticamente significativa.

c. Respecto al resto de posibles diagnésticos, no se observan
diferencias estadisticamente significativas en su distribucion en ambas
muestras.

Gréfica 47: comparacion UCE - UTP segun segundo diagnostico en Eje 11
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Tabla 60: comparacion UCE - UTP segn segundo diagnéstico en Eje 11

Segundo diagnostico en eje Il

UCE UTP
Ningun diagnéstico asociado 67,07% 36,36%
Trastorno Paranoide 4,88% 2,27%
Trastorno Esquizoide 0,00% 6,82%
Trastorno Esquizotipico 0,00% 0,00%
Trastorno Antisocial 8,54% 6,82%
Trastorno Limite 2,44% 2,27%
Trastorno Histriénico 6,10% 13,64%
Trastorno Narcisista 0,00% 9,09%
Trastorno por Evitacién 1,22% 11,36%
Trastorno Dependiente 8.54% 11,36%
Trastorno Obsesivo 1,22% 0,00%

D. Comorbilidad Psiquiéatrica:

Observando la grafica 48 y la tabla 61 vemos que existe mayor variedad en el
tipo de patologias psiquiatricas comorbidas en la muestra de la UCE que en
la de UTP, ademas estas patologias son de mayor gravedad (Esquizofrenia,
Trastorno Bipolar, Trastorno Esquizoafectivo...) en dicha unidad. También
se observa que la proporcién de pacientes de UTP con comorbilidad
psiquiatrica es inferior a dicha proporcion en UCE. Tras el analisis estadistico
se comprueba que existen diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de esta variable entre ambas poblaciones. Dichas diferencias
son:

1. La comorbilidad con el diagndstico Distimia es méas frecuente en UTP que
en UCE. La diferencia es estadisticamente significativa.

2. La comorbilidad con el diagnéstico de Trastorno Adaptativo es mas
frecuente en UCE que en UTP. La diferencia es estadisticamente
significativa.
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3. Respecto al resto de los diagndsticos comorbidos, las diferencias
observadas no son estadisticamente significativas.

P= 0,004 (<0,05) Por lo tanto existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de esta variable entre ambas muestras.

Gréfica 48: comparacion UCE - UTP segun la comorbilidad psiquiatrica
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Debemos afiadir que si bien las diferencias encontradas en la distribucién de
los diagnosticos de Esquizofrenia, Trastorno Bipolar y Trastorno
Esquizoafectivo, entre ambas muestras, no son estadisticamente
significativas, si asociamos dichos diagnoésticos considerandolos Trastorno
Mental Grave, si que se encuentran diferencias estadisticamente
significativas: existe mayor proporcion de pacientes diagnosticados de
Trastorno Mental Grave en UCE que en UTP.
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Tabla 61: comparacion UCE - UTP segln la comorbilidad psiquiatrica

Comorbilidad Psiquiatrica
UCE UTP

Ningun diagnéstico asociado 21,95% 34,09%
Abuso-Dependencia de téxicos y/o alcohol 21,95% 25,00%
Trastorno de la conducta alimentaria 2,44% 6,82%
Trastorno Somatomorfo 2,44% 2,27%
Distimia 0,00% 6,82%
Trastorno Disociativo 0,00% 2,27%
Trastorno Bipolar 7,32% 0,00%
Retraso Mental 3,66% 0,00%
Esquizofrenia 6,10% 0,00%
Trastorno adaptativo 12,20% 0,00%
Trastorno Depresivo 10,98% 18,18%
Trastorno Esquizoafectivo 4,88% 0,00%
Trastorno Psicético Breve 4,88% 4,55%
Trastorno Obsesivo-compulsivo 1,22% 0,00%

8.3. Comparacion en funcion de variables de consumo de
recursos y complejidad hospitalaria:

A. Uso de medidas de contencion y tipo de las mismas:

Al comparar estadisticamente el comportamiento de ambas muestras respecto
a esta variable, se comprueba que existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas (ver grafica 49 y tabla 62). Estas diferencias se
observan en lo siguiente:
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1. La proporcion de pacientes que no requieren ninguna medida de
contencion es mayor en la UTP que en la UCE. Esta diferencia es
estadisticamente significativa.

2. En caso de precisar medidas de contencion:

a. La proporcion de pacientes que precisan medidas psicolégicas de
contencion es mayor en la UTP, y la diferencia es estadisticamente
significativa, que en la UCE

b. La proporcion de pacientes que precisan medidas de contencion
farmacoldgica es mayor en la UTP que en UCE. La diferencia es
estadisticamente significativa.

c. La proporcion de pacientes que precisan medidas de contencion
mecénica es mayor en UCE que en UTP. La diferencia es
estadisticamente significativa.

P= 0,000 (<0,05) Por lo tanto existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion de la variable medidas de contencién
en ambas muestras.

Gréfica 49: comparacion UCE - UTP segun el uso de medidas de contencion
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Tabla 62: comparacion UCE - UTP segln uso de medidas de contencion

Medidas de Contencidn
UCE UTP
No precisa contencién 9,76% 34,09%
Precisa contencidn psicolégica 39,02% 13,64%
Precisa contencién farmacolégica 20,73% 47,73%
Precisa contencion mecanica 30,49% 4,55%

B. Pauta farmacoldgica:

Comenzaremos reflejando el contraste de ambas muestras respecto a cada
uno de los grupos farmacoldgicos valorados en el estudio.

Respecto a los antidepresivos, ya en la grafica 50 y en la tabla 63 se puede
observar como la distribucion de los pacientes en ambas unidades es muy
similar. Posteriormente al realizar el analisis estadistico, se comprob6 que
realmente no existian diferencias estadisticamente significativas respecto a la
proporcion de pacientes que recibian tratamiento con Antidepresivos en
ambas unidades.

P= 0,406 (p>0,05) Por lo tanto no existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de esta variable en ambas muestras.

Gréfica 50: comparacion UCE - UTP segun uso de antidepresivos
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Tabla 63: comparacion UCE - UTP seg(in uso de antidepresivos

Antidepresivos
UCE UTP
Sl 53,66% 61,4%
NO 46,34% 38,6%

Al comparar la proporcion de los pacientes que recibian tratamiento con
Neurolépticos Tipicos en UCE y en UTP, se observa en la grafica 51 y en la
tabla 64 que si bien la gran mayoria de los pacientes no lo recibian en
ninguna de las dos unidades, si que era superior el numero de los que lo
recibian en UCE. Al realizar el contraste estadistico de las muestras respecto
a esta variable se comprobd que si existian diferencias estadisticamente
significativas en la proporcion de pacientes con Neurolépticos Tipicos
pautados entre ambas muestras, siendo esta mayor en UCE que en UTP.

P= 0,005 (p<0,05) Por lo tanto existen diferencias estadisticamente
significativas respecto al uso de neurolépticos tipicos en ambas unidades.

Grafica 51: comparacién UCE - UTP segun uso de neurolépticos tipicos

Neurolépticos tipicos

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

m UCE

mUTP

S|

Tabla 64: comparacion UCE - UTP segln uso de neurolépticos tipicos

Neurolépticos tipicos

UCE UTP
SI 24,39% 4,55%
NO 75,61% 95,45%
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Al realizar el contraste de las muestras respecto al uso de Neurolépticos
Atipicos se observo que no existian diferencias en la proporcion de pacientes
que los llevaban pautados en UCE y UTP. (Ver grafica 52 y tabla 65)

P= 0,808 (p>0,05) Por lo tanto no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a la distribucion de esta variable en ambas muestras.

Gréfica 52: comparacion UCE - UTP segln uso de neurolépticos atipicos
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Tabla 65: comparacion UCE - UTP segun uso de neurolépticos atipicos

Neurolépticos atipicos

UCE UTP
Sl 50,00% 52,27%
NO 50,00% 47,73%

Respecto al uso de Ansioliticos y/o hipnéticos se puede apreciar en la gréafica
53y en la tabla 66 la diferencia en la distribucion de ambas muestras, estando
mas generalizado el uso de las mismas en UTP que en UCE. Al realizar el
contraste estadistico se comprobd que si que existian diferencias
estadisticamente significativas: la proporcion de pacientes que recibian
tratamiento con Ansioliticos y/o hipnéticos era superior en la muestra de
UTP que en la muestra de UCE.
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P= 0,001 (<0,05) Por lo tanto existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de esta variable en ambas poblaciones

Tabla 66: comparacion UCE - UTP segln el uso de ansioliticos-hipnéticos

Ansioliticos - hipnéticos

UCE UTP
Sl 76,83% 100,00%
NO 23,17% 0,00%

Grafica 53: comparacién UCE - UTP segun uso de ansioliticos-hipnoticos
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Al estudiar la distribucion de ambas muestras respecto a la variable “Uso de
Eutimizantes” se observa un mayor uso de los mismos en UTP que en UCE
(ver grafica 54 y tabla 67). Comprobamos si esta diferencia era
estadisticamente significativa, encontrando que si lo era: la proporcion de
pacientes con Eutimizantes pautados en su tratamiento era superior en UTP
que en UCE.

P= 0,000 (<0,05) Por lo que existen diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion de esta variable en ambas muestras.
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Gréfica 54: comparacion UCE - UTP segun uso de eutimizantes
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Tabla 67: comparacion UCE - UTP segln uso de eutimizantes

Eutimizantes
UCE UTP
Sl 52,44% 90,91%
NO 47,56% 9,09%

Tras realizar el estudio de los diferentes grupos farmacologicos, comparamos
la distribuciéon de ambas muestras respecto a la variable “Numero de
farmacos pautados por paciente y dia”. De los datos recogidos y analizados
durante el estudio descriptivo de cada una de las muestras, se extrae una
distribucion muy similar respecto a esta variable de ambas unidades, como se
muestra en la grafica 55 y en la tabla 68. Se observa que aumenta la
diferencia entre ambas cuando el nimero de farmacos pautados por paciente
y dia es cinco o mas, existiendo mayor proporcién de pacientes en UCE
(23,18%) con cinco o mas farmacos pautados por dia que en UTP (6,82%). Si
bien tomando la totalidad de las categorias definidas para la variable y
realizando el contraste estadistico, se comprueba que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre las dos muestras.
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P= 0,449 (>0,05) Por lo tanto no hay diferencias estadisticamente
significativas respecto al nimero de farmacos por paciente y dia, utilizados
en ambas unidades.

Grafica 55: comparacién UCE - UTP segin ndmero de farmacos por dia
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Tabla 68: comparacion UCE - UTP segiin numero de fArmacos por dia

NUmero de farmacos
UCE UTP

1 6,10% 4,55%
2 14,63% 25,00%
3 31,71% 43,18%
4 24,39% 20,45%
5 12,20% 4,55%
6 6,10% 2,27%
7 2,44% 0,0%
8 2,44% 0,0%

C. Gasto farmacoldgico por paciente y dia:

Como ya se ha comentado el gasto farmacoldgico por paciente y dia en la
muestra de UCE era de 4,88 Euros y la de la muestra de UTP era de 9,62
Euros, lo cual supone una clara diferencia (ver grafica 56 y tabla 69). Se
comprob6  estadisticamente que esta diferencia observada era
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estadisticamente significativa y se obtuvo un resultado positivo. Asi la Media
de gasto farmacoldgico por paciente y dia es superior en la UTP, y la
diferencia es estadisticamente significativa, que en la UCE.

-Test Levene: Significacion 0,467 (>0,05) por lo tanto asumimos que las
varianzas son iguales.

-T student: P= 0,000 (<0,05) Por lo tanto existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a las medias.

Gréfica 56: comparacion UCE - UTP segln gasto farmacoldgico/dia/paciente

Media Gasto
Farmacolégico/dia/paciente

12

10

UCE uTP

Tabla 69: comparacion UCE - UTP segun gasto farmacoldgico/dia/paciente

Gasto
farmacolé6gico/dia/Paciente

UCE UTP
N° casos validos 82 44
Media 4,88€ 9,62€
Rango 24,469 20,276
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9. COMPARACION DEL COMSUMO DE RECURSOS
RESPECTO A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
COMORBILIDAD PSIQUIATRICA:

El dltimo de los objetivos de nuestro estudio es comprobar las diferencias
existentes, respecto al consumo de recursos sanitarios, entre los pacientes que
solo presentan un diagnostico de Trastorno de la Personalidad y los pacientes
que presentan otras comorbilidades psiquiatricas asociadas. Esto lo hemos
estudiado por separado en la muestra de UTP y en la muestra de UCE,
valorando en cada caso las siguientes variables: necesidad de medidas de
contencion, gasto farmacolégico medio por dia y paciente (en base al
tratamiento al alta) para UTP y también para UCE. En el caso de UCE se
afiadié la valoracion de la duracién media del ingreso en dias.

9.1. Comparacion del consumo de recursos respecto a la
presencia o ausencia de comorbilidad psiquiatrica en UCE:

A. Duracién del ingreso:

La muestra de UCE se dividié en dos submuestras, segun la presencia o no de
comorbilidad asociada al Trastorno de la Personalidad. Ya vimos como el
21,95% de los pacientes pertenecientes a esta muestra no presentaban otras
comorbilidad psiquiatricas y el 78,05% de ellos si presentaban alguna otra
patologia comdrbida. Tras calcular la media de dias que permanecian
ingresados en UCE cada uno de estos grupos, obtuvimos 7,17 dias de
estancia media para los que no presentaban comorbilidad y 10,42 dias de
estancia media para los que si presentaban comorbilidad (ver grafica 57 y
tabla 70). Al aplicar el T-Test se vio que no existian diferencias
estadisticamente significativas en la duracion del ingreso entre ambos grupos
de pacientes.

1. T. Levene: significacion = 0,233 (>0,05) por lo que asumimos varianzas
iguales
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2. T Test: P= 0,316 (>0,05) por lo que no existen diferencias
estadisticamente significativas.

Grafica 57: duracion ingreso en UCE seguin presencia de comorbilidad psiquiatrica

Media dias de ingreso segun comorbilidad

12,00

10,00

8,00

A

0,00 -

No comorbilidad Si comorbilidad

Tabla 70: duracion ingreso en UCE seguin presencia de comorbilidad psiquiatrica
Duracion del ingreso segun la comorbilidad

Media dias de ingreso
Ninguna comorbilidad 7,17

Alguna comorbilidad 10,42

B. Necesidad de medidas de contencion:

Comparamos los dos subgrupos de pacientes (presencia de comorbilidad y no
presencia de comorbilidad), respecto al uso de medidas de contencion vy tipo
de las mismas. La distribucion de los mismos y los porcentajes obtenidos se
pueden ver en la grafica 58 y en la tabla 71. Al observarlas vemos como los
sujetos con trastorno de la personalidad y sin otra patologia comorbida
precisan todos ellos de algin tipo de contencion, mientras que los que si
tienen una patologia comorbida, en un 12,50% de los casos no precisan de
medidas de contencion. También se observa diferencias en la distribucion
respecto a la contencién farmacoldgica que es precisada con mas frecuencia
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por los pacientes con alguna patologia comoérbida (25%) que por los que no
tenian ninguna comorbilidad (5,60%). Se realiz6 un contraste estadistico de
ambos grupos y se vio que estas diferencias no eran estadisticamente
significativas y que el uso de las medidas de contencion y el tipo de las
mismas puede considerarse equivalente en ambos casos.

P= 0,77 (>0,05) Por lo tanto no existen diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla 71: medidas de contencion en UCE segin presencia de comorbilidad psiquiatrica
Medidas de Contencion
segun comorbilidad

No Contencién Contencién Contencién
contencion psicologica farmacolégica mecanica
Ninguna 0,00% 55,60% 5,60% 38,90%
comorbilidad
Alguna 12,50% 34,40% 25,00% 28,10%
comorbilidad

Grafica 58: medidas de contencidn en UCE segun presencia de comorbilidad
psiquiatrica

Contencidn segun comorbilidad

60,00%
50,00% m Ninguna
40,00% comorbilidad
30,00%
20,00% M Alguna
10.00% l comorbilidad
0,00%
No precisa Precisa Precisa Precisa
contencidn  contenciéon  contencién  contencidn
psicolégica farmacolégica mecdnica
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C. Gasto farmacoldgico por dia y paciente:

Nuevamente dividimos la muestra de UCE en dos subgrupos segun la
presencia 0 no de comorbilidad psiquidtrica, y comparamos ambos grupos
respecto al gasto farmacoldgico por paciente y dia (basado en el tratamiento
pautado al alta). Podemos ver en la grafica 59 y en la tabla 72 que aquellos
que presentaban comorbilidad asociada tenian un gasto farmacologico medio
por dia de 6,49 euros mientras que los que no la presentaban tenian un gasto
farmacoldgico medio por dia de 4,57 euros. Tras comparar estadisticamente
ambos grupos respecto a esta variable, se comprobé que no existian
diferencias estadisticamente significativas respecto al gasto farmacologico
entre los pacientes con comorbilidad asociada y los que no presentaban dicha
comorbilidad.

1. T. Levene: significacion: 0,072 (>0,05) asumimos varianzas iguales

2. T. Test: P= 0,172 (>0,05) por lo tanto no existen diferencias
estadisticamente significativas.

Gréfica 59: gasto farmacoldgico en UCE segun presencia de comorbilidad psiquiatrica

Media gasto farmacoldgico segun
comorbilidad

Ninguna comorbilidad Alguna comorbilidad
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Tabla 72: gasto farmacolégico en UCE segln presencia de comorbilidad psiquiatrica

Gasto farmacolégico segin comorbilidad

Media de gasto
farmacoldgico/dia/paciente

Ninguna comorbilidad 4,57 €

Alguna comorbilidad 6,49 €

9.2. Comparacion del consumo de recursos respecto a la
presencia de comorbilidad en UTP:

A. Necesidad de medidas de contencion y tipo de las mismas:

Con la muestra originaria de UTP, se realiz6 la misma division comentada
para la muestra de UCE: por un lado pacientes que tan sélo estaban
diagnosticados de trastorno de la personalidad, y por otro, pacientes que
ademéas presentaban otras patologias psiquiatricas comorbidas. Estos
subgrupos se compararon respecto a la variable necesidad de medidas de
contencion y tipo de las mismas, y se distribuian respecto a ella, como se ve
en la grafica 60 y en la tabla 73. La principal diferencia reside en la necesidad
de contencion mecanica, que existié en un 6,9% de los pacientes con algun
tipo de comorbilidad y en ninguno de los que sélo estaban diagnosticados de
trastorno de la personalidad. Comparando estadisticamente ambos grupos se
vio que no existian diferencias estadisticamente significativas respecto al uso
de las medidas de contencion y el tipo de las mismas entre pacientes con
comorbilidad y pacientes sin ella.

P= 0,954 (>0,05) Por lo tanto no existen diferencias estadisticamente
significativas.
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Gréfica 60: medidas de contencién en UTP segln la presencia de comorbilidad
psiquiatrica

Contencion segun comorbilidad

60,00%
50,00%
40,00% _
m Ninguna
30,00% comorbilidad
20,00%
0 H Alguna

10,00% comorbilidad

0,00%

No precisa Precisa Precisa Precisa
contencién  contencién  contencién  contencién
psicolégica farmacolégica mecanica

Tabla 73: medidas de contencion en UTP seglin presencia de comorbilidad psiquiatrica

Medidas de contencidn segun
comorbilidad
No Contenci6é | Contencién
contencié n farmacolégi | Contencié
n psicologic ca n
a mecanica
Ninguna comorbilidad 33,30% 13,30% 53,30% 0,00%
Alguna comorbilidad 34,50% 13,80% 44,80% 6,90%

B. Gasto farmacoldgico por dia y paciente:

Comparando el grupo de pacientes de UTP que presentan alguna
comorbilidad psiquiatrica asociada al trastorno de la personalidad con los que
no la presentan, respecto a la variable gasto farmacoldgico medio por dia y
paciente (respecto a la pauta de tratamiento al alta), vemos en la grafica 61 y
en la tabla 74 como las medias son muy similares: 10,09 euros y 9,06 euros
respectivamente. Realizando un contraste estadistico de ambos grupos
respecto a esta variable, se comprueba como no existen diferencias
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estadisticamente significativas respecto al gasto farmacoldgico medio por dia
y paciente entre ambos.

1. T. Levene: Significacion 0,298 (>0,05) por lo tanto asumimos varianzas
iguales.

2. T Test: P= 0,462 (>0,05) Por lo tanto no existen diferencias
estadisticamente significativas.

Asi pues el gasto farmacoldgico no se ve afectado por el hecho de tener 0 no
un diagndstico psiquiatrico comoérbido.

Tabla 74: gasto farmacolégico en UTP seglin la presencia de comorbilidad psiquiatrica
Gasto farmacolégico segin comorbilidad

Media de gasto
farmacoldgico/dia/paciente

Ninguna comorbilidad 9,06 €

Alguna comorbilidad 10,09 €

Grafica 61: gasto farmacoldgico en UTP segun presencia de comorbilidad psiquiatrica

Media gasto farmacoldgico segun
comorbilidad
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1. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DEL ESTUDIO:

Partimos de la ventaja que supone un estudio en el que ha intervenido un
equipo multidisciplinar dentro del ambito de la psiquiatria (psiquiatras,
médicos, residentes de psiquiatria, psicologos, enfermeria, trabajadores
sociales...), y la posibilidad de revision de estudios previos sobre el perfil
sociodemografico, el consumo de recursos y la complejidad hospitalaria, asi
como el perfil clinico de los pacientes diagnosticados de Trastorno de la
Personalidad.

Nosotros hemos intentado por un lado comprobar la concordancia de dichos
estudios previos con los datos obtenidos dentro de nuestro ambito clinico y
social, asi como “completar” en algunos aspectos los mismos. En este sentido
creemos que una de nuestras principales aportaciones es el haber realizado un
estudio especifico sobre la UTP de Zaragoza, puesto que en la actualidad, es
una de las pocas Unidad Especificas de Tratamiento para pacientes con
Trastornos de la Personalidad en régimen de ingreso completo que existen.
Esto también supone una dificultad en cuanto a la posibilidad de
comparacion con otros estudios, dado que al revisar la bibliografia nos
encontramos con escasas publicaciones sobre unidades de estas
caracteristicas, tratando la gran mayoria, sobre unidades especificas con
ingresos parciales que siguen la estructura de un hospital de dia.

También creemos que nuestro estudio, que engloba una amplia evaluacién de
diferentes areas tanto de perfil clinico, sociodemografico, como de consumo
de recursos sanitarios, puede aportar nuevas posibilidades y abrir caminos de
reflexion que optimicen la utilizacion de los recursos hospitalarios por parte
de este grupo de poblacion, quienes queda demostrado a lo largo de la
bibliografia y la practica clinica, consumen y saturan una elevada cantidad
de los mismos. Esto favoreceria la optimizacion del uso de los medios
existentes, asi como mejoraria la atencién sanitaria de los pacientes con
Trastorno de la Personalidad.

En cuanto a las limitaciones de nuestro estudio, en primer lugar debemos
hacer referencia a la toma de la muestra ya que no hemos usado sistemas de
aleatorizacion. Hemos optado por estudiar a los pacientes segn su orden de
ingreso, de forma consecutiva; incluyendo todos los que ingresaron en las dos
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unidades a estudio durante el periodo de recogida de datos. Hemos preferido
este sistema ya que al ser nuestra muestra relativamente escasa (su tamafo
viene limitado por el periodo de recogida de datos), nos ha permitido hacer
participes a todos los pacientes con diagnostico de Trastorno de Personalidad,
sin exclusién de ninguno de ellos.

Como hemos comentado, otra limitacion seria el tamafio de la muestra, que
ha venido definido por un lado por las limitaciones temporales en la recogida
de datos y también por otros factores como: el hecho de que la UTP de
Zaragoza sea una unidad con seis camas y un ingreso programado de dos
meses supone que la rotacion de los pacientes sea baja, y el hecho de haber
utilizado unos estrictos criterios diagnosticos (criterios diagndsticos DSM-1V
TR y evaluacion con la escala IPDE) a la hora de la inclusién de los pacientes
de la UCE del Hospital San Jorge de Huesca, dirigidos a intentar lograr
resultados lo mas representativos posibles de la patologia a estudio, y evitar
los posibles falsos positivos. También para evitar falsos positivos y evitar la
inclusién en el estudio de personas con rasgos vulnerables de personalidad
pero que no cumplen criterios para el diagnostico de un Trastorno de la
Personalidad Especifico, no se ha incluido en el estudio el diagndstico de
Trastorno de la Personalidad no especificado.

Respecto a la muestra de UCE debemos comentar que nuestro estudio tiene
en comun con otros realizados en muestras ingresadas en unidades de agudos
97 Ja siguiente posibilidad de mejora: el diagndstico de trastorno de la
personalidad puede estar sesgado por el estado mental alterado que
presentaban los pacientes en el momento de la valoracién, pudiendo dar lugar
esto a una estimacion aumentada (falsos positivos) de los casos de trastorno
de la personalidad. Otra debilidad seria el no haber registrado el nimero total
de pacientes ingresados en UCE durante el tiempo que duré el estudio, lo
cual nos ha limitado e impedido calcular la prevalencia total del trastorno de
la personalidad en dicha unidad, por lo que no hemos podido comparar este
dato con estudios previos.

El estudio del consumo de recursos y la complejidad hospitalaria se ha
realizado en base a una serie de variables, que si bien nos aportan una
informacion limitada y dibujan la realidad de estos pacientes, permiten
realizar una aproximacion superficial al consumo sanitario existente. Por
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supuesto reconocer que este punto requiere una mayor profundizacion,
recogiendo datos sobre frecuentacion de servicios de urgencias, coste de
personal, coste de tratamientos ambulatorios, coste de las psicoterapias
realizadas, coste de la estancia hospitalaria en si, costes indirectos
(mortalidad prematura, incapacidad temporal, invalidez, baja productividad).
Ademas hemos intentado “objetivar” lo que consideramos variables de
complejidad hospitalaria como “la necesidad de contencidén durante el ingreso
y el tipo de la misma”, pero como es ldgico, supone una aproximacion por
nuestra parte. Respecto al calculo que hemos realizado del coste econdmico
en base al gasto farmacoldgico, sabemos que supone tan sélo una pequefia
parte del gasto socioecondmico total que esta patologia supone. Segun el
“Libro Blanco sobre el estudio socioecondémico sobre el coste social de los
trastornos de salud mental en Espafia” (1998), los costes directos supondrian
el 38,8% y los indirectos el 61%, dentro de los primeros las consultas
ambulatorias suponen el 10,4%, los gastos en farmacia el 7,8% vy la
hospitalizacién el 20,6%. Por tanto nosotros hemos evaluado ese < 8% del
gasto socioecondmico total de los pacientes con trastorno de la personalidad,
el cual aun siendo una pequefia parte del total, supone una aproximacion
hacia el mejor conocimiento del mismo. %

El haber comparado dos muestras de dos poblaciones diferentes y con un
funcionamiento distinto, como son una procedente de una “Unidad de
Tratamiento Especifico para Trastorno de la Personalidad” y una procedente
de una “Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica”, también constituye en cierta
forma un punto débil en nuestro estudio, puesto que la estabilidad clinica de
los pacientes en dichas unidades no es comparable, asi como tampoco lo son
los objetivos planteados al ingreso en ambas. Aungue si que nos aporta
informacién sobre las caracteristicas sociodemograficas que se mantienen
constantes en ambas poblaciones, asi como de los perfiles clinicos que las
diferencian en unos casos y las igualan en otros. Existen estudios previos
sobre Trastornos de la Personalidad basados en la comparacion de muestras
originarias de distintos medios: Koenigsberg (1982), Korfine (2009). Este
ultimo justifica este tipo de estudios con lo siguiente: “A menudo se obtienen
participantes para un estudio de diferentes medios (hospitales, comunidad,
pacientes ambulatorios...). Es una asuncion comun, pero a menudo Sin
constatar, que los participantes que comparten criterios diagnésticos para un
trastorno determinado, tenderan a manifestar un perfil similar de sintomas,
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incluso teniendo origenes diferentes. Sin embargo esto puede no ser asi, y
mas particularmente en el caso de los Trastornos de la Personalidad, puesto
que individuos con este diagnostico y origen en diferentes medios clinicos,
pueden generan diferentes perfiles clinicos, diferente severidad o diferente
comorbilidad”. '® Por el contrario el haber comparado poblaciones
procedentes de dichas unidades tan diferentes constituye el punto mas
novedoso de nuestro estudio, puesto que revisando la bibliografia no hemos
encontrado estudios previos que comparen una muestra o poblacion de una
Unidad de Corta Estancia Psiquiatrica con una muestra o poblacion de una
Unidad Especifica de Tratamiento, por lo que si bien esto nos ha
obstaculizado a la hora de poder comparar las diferencias y similitudes
halladas en nuestro estudio, también aporta nuevos datos que contribuyen a
un mejor conocimiento de los pacientes aquejados de un trastorno de la
personalidad.

Respecto a la realizacion de un estudio descriptivo transversal, si bien puede
presentar desventajas respecto a los estudios longitudinales, hemos
considerado sus ventajas: es un tipo de estudio que permite una buena
seleccion de los sujetos incluidos, requiere poco tiempo de ejecucion y bajo
coste econdmico, al realizarse sobre una muestra y al no existir un
seguimiento en el tiempo de los individuos. Ademas supone un buen paso
inicial en la elaboracién de posteriores estudios de cohorte. Como
inconvenientes de este tipo de estudio destacar que: no analiza la dindmica de
los eventos (no identifica relaciones causales), se basa solo en prevalencias,
y por supuesto reconocer, que la realizacion de un estudio longitudinal nos
habria dado mas informacion sobre la evolucion a lo largo del tiempo de
ambas poblaciones y de sus caracteristicas.
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2. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
MUESTRA DE UCE:

2.1. Perfil sociodemografico de los pacientes con Trastorno de
la Personalidad ingresados en UCE:

Género:

Dentro de la muestra originaria de UCE, la distribucion respecto al género
estd bastante equilibrada si bien existe una mayor proporcién de hombres
(55%) que de mujeres (45%). Estos datos encontrados en nuestro estudio, se
corresponden con los hallados en la bibliografia respecto a la distribucion en
el medio comunitario, segun los cuales, el diagnostico en general de
Trastorno de la Personalidad es mas frecuente en hombres que en mujeres
pero con diferencias muy pequefias. Si bien comparando nuestra muestra con
otros estudios realizados con pacientes ingresados Unidades Psiquiatricas
Generales, vemos como en estos, la diferencia entre hombres y mujeres es
algo mayor, suponiendo los hombres alrededor de 2/3 de los pacientes
ingresados con Trastorno de la Personalidad *°" 1% 1% 112 salvo en un estudio
epidemioldgico realizado en nuestro medio (Hospital Clinico Universitario de
Zaragoza) por el Seva et al en 1995. En este se encuentra un 58% de varones
y un 42% de mujeres, cifras mucho més préximas a las nuestras. ®

Edad:

En nuestra muestra se encontrd una edad media de 35 afios. En la literatura
revisada sobre estudios comunitarios, se refleja como los Trastornos de la
Personalidad son mas frecuentes entre los individuos jévenes, marcandose
una edad media para el mismo de entre 25 y 44 afos. Cifras con las que
coincide nuestra edad media muestral. Al comparar nuestra media de edad
muestral con las encontradas en otros estudios sobre Trastornos de la
Personalidad ingresados en Unidades de Psiquiatria Generales, vemos como
coinciden todas ellas en el mismo rango (25-44 afios). Gabbard en su estudio
del afio 2000, refleja una media de edad de 37,9 afios '3, Steinert en su
estudio del afio 2008, refleja una media de edad de 33 afios '**; Estas cifras
para la edad media también son encontradas en estudios realizados en
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poblaciones no Occidentales, asi Thuo en su estudio de 2008 realizado en
Kenia reflejé una edad media de 31 afios 2, por tanto no parece existir un
sesgo transcultural en este sentido. También se encuentra concordancia
respecto a la edad media al estudio realizado en la UCE del Hospital Clinico
de Zaragoza, donde la edad media era de 30 afios ®. Al comparar la
distribucion de nuestra muestra por grupos de edad con otros estudios, vemos
que si bien coinciden en ser una poblacion joven, 89,01% son menores de 43
afios ' existen diferencias respecto a la distribucién. Nuestra muestra
presenta una mayor proporcion de pacientes con edad algo mas avanzada,
comprendidas entre 38 y 42 afos, que lo que reflejan los estudios revisados
118 Esta diferencia podria explicarse por el hecho de que nuestra muestra
clinica proviene de un medio social cuya poblacion presenta una marcada
tendencia al envejecimiento.

Lugar de residencia:

Comparando los datos obtenidos respecto al lugar de residencia en nuestro
estudio, con los hallados en otros estudios similares, vemos que existen
algunas diferencias aunque minimas: la proporcion de pacientes que
convivian con su familia (considerando familia tanto padres y hermanos
como pareja e hijos) en nuestro estudio es algo inferior (63,41%) a la
mostrada en otros estudios, mientras que la proporcion de pacientes que
vivian solos en su propio domicilio (26,83%) era similar, y era superior la
proporcion de pacientes que vivian con compafieros de piso (4,88%) o en
medios residenciales o institucionales (4,88%). Stevenson en su estudio de
2011 encontraba un 75% de pacientes que convivian con su familia, un
21,05% de pacientes que vivian solos, un 1,50% de pacientes convivian con

compafieros de piso y un 2,26% vivian en un medio residencial o institucion.
117

Estado Civil:

Como se comento en la introduccién, lo méas frecuente es que los pacientes
con trastorno de la personalidad, permanezcan solteros o sin pareja estable, y
que en caso de casarse, se divorcien o se separen. Esta tendencia se confirma
en los datos que respecto al estado civil hemos hallado en la muestra clinica
de la UCE: solteros 56,10%; divorciados-separados 21,95%; casados- pareja
estable 20,73% y viudos 1,22%. Al compararlos con estudios realizados en

182



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

medios clinicos, exactamente en Unidades de Psiquiatria General, vemos que
también se mantiene esta tendencia con cifras del 69% de solteros en el
estudio de Hayward de 2007 '°; o 70,8% de solteros en el estudio de
Zanarini de 2001 8, Estas proporciones de solteros superan ampliamente las
encontradas en nuestra muestra, si bien en otros estudios, las proporciones
halladas se aproximan mas a ellas: Mulder en su estudio de 1991 en Nueva
Zelanda ™° encuentra: 58,50% de solteros, 24% de casados y 17,50% de
divorciados. Stevenson en su estudio de 2011 7 encuentra: 43,61% de
solteros, 34,59% de casados, 18,05% de divorciados y 3,75% de viudos.

Situacion Laboral:

Comentamos en el apartado de resultados como solo el 4,88% de los
individuos de nuestra muestra estaban estudiando en el momento previo al
ingreso, no ha de sorprender esta baja cifra tanto por la edad media de la
muestra (35 afios) como por la tendencia existente dentro de los trastorno de
la personalidad y ampliamente descrita en la bibliografia, a presentar un nivel
educativo inferior al de la poblacion general. En la bibliografia también se
describen unas tasas de desempleo para este tipo de pacientes de entre el 20%
y el 40%. En nuestra muestra la proporcion de desempleo es algo inferior a
esta (17,07%), y tampoco se corresponde con las encontradas en estudios
realizados en Unidades de Psiquiatria General: 63,90% de desempleados ™" y
35% de desempleados *°’. Tampoco coinciden nuestras cifras de sujetos en
activo, que en cémputo global (sumando el empleo ordinario y el empleo
protegido) asciende a un 53,66% de los pacientes, frente a un 36,10% de
pacientes en activo en la bibliografia revisada **’. La proporcién de pacientes
en situacion de Incapacidad Laboral Permanente también es inferior en
nuestra muestra (20,73%) que la hallada en la bibliografia (45%) '*". Estas
diferencias indican que nuestra muestra a estudio, presentaba una situacion
laboral mas normalizada que las muestras sobre las que se realizaron otros
estudios, lo cual nos habla de una mejor adaptacion y ajuste social previos al
ingreso. En los estudios consultados no se recogia la proporcion de pacientes
en activo pero en empleo protegido de manera concreta, pero la proporcion
de los mismos hallada en nuestra muestra (9,76%) también puede justificar la
existencia de menos pacientes desempleados y en situacion de Incapacidad
Laboral Temporal, puesto que estos que tienen un empleo protegido, de no
tenerlo pasarian a sumarse a una de estas otras categorias.
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Tabla 75: resumen discusion variables sociodemogréficas UCE

RESUMEN VARIABLES DIFERENCIAS RESPECTO A OTROS
SOCIODEMOGRAFICAS-UCE ESTUDIOS

SEXO No diferencias significativas

EDAD No diferencias en Edad Media

Poblacion joven, pero por grupos de
edad mayor proporcién de sujetos en
grupo 38-42 afos.

LUGAR DE RESIDENCIA No diferencias significativas
ESTADO CIVIL No diferencias significativas
SITUACION LABORAL Menos desempleados

Mas activos laboralmente
Menos sujetos con ILP

2.2. Perfil clinico de los pacientes con Trastorno de la
Personalidad ingresados en UCE:

Al comparar los perfiles clinicos obtenidos en nuestra muestra con los
descritos en los estudios existentes en la bibliografia, nos hemos encontrados
con algunas dificultades debido a diferentes metodologias y disefios de
estudios utilizados, los cuales pueden dar lugar a sesgos a la hora de la
interpretacion y comparacion de los mismos. Algunos de los estudios
revisados partian de diferentes disefios de estudio puesto que: no
diferenciaban entre diagndstico de trastorno de la personalidad principal y
secundario, de tal forma que los contabilizaban todos por igual a la hora de
calcular las prevalencias. Cuando si que diferenciaban el diagndstico
principal, algunos de los estudios consultados no utilizaban el sistema
clasificatorio DSM-1V sino usaban el CIE-10 o el DSM-III, para intentar
minimizar los efectos de usar clasificaciones diferentes y facilitar la
comparacion, utilizamos un indice de correspondencias CIE-10-DSM-IV *°,
Todo esto ha dado lugar a diferencias en la distribucion de nuestra muestra
respecto a la variable cluster y diagnostico especifico de trastorno de la
personalidad (diferencias que pueden deberse a este sesgo mas que a unas
diferencias reales), y dificultades para comparar la distribucion respecto a la
variable segundo diagnéstico en el Eje Il, puesto que no se reflejaba una
distribucion de los segundos diagndsticos al no haberlos diferenciado. Esta
diferencia en la metodologia, la hemos encontrado también al estudiar la
comorbilidad con otras patologias psiquiatricas. Algunos de los estudios solo
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reflejan la prevalencia de la comorbilidad con otras patologias psiquiatricas,
sin especificar de qué patologias se tratan. También aqui hemos encontrado
estudios en los que no se diferenciaban diagnosticos especificos sino sélo
grupos de patologias como trastornos afectivos o trastornos por ansiedad, lo
que no nos ha permitido realizar una comparacion minuciosa de los datos
encontrados en nuestro estudio respecto a esta variable. Por otro lado, en
nuestro estudio, a la variable comorbilidad se le dio el mismo trato que a los
diagndsticos especificos de trastorno de la personalidad: se diferencid el
diagndstico principal comorbido de otros posibles diagndsticos concurrentes,
registrando tan solo el principal. Puesto que en otros estudios se registraron
todos los diagnosticos comorbidos existentes sin realizar esta diferenciacion,
también con esta variable encontramos un posible sesgo que nos limita a la
hora de obtener conclusiones en la comparacion de nuestro estudio con los
existentes en la bibliografia.

Por lo tanto debemos tener en cuenta este posible sesgo en la comparacion de
los resultados de nuestra muestra con los datos encontrados en la bibliografia.

Cluster:

En nuestro estudio vimos como en UCE el Cluster méas frecuente era el B
(69,51%) seguido del Cluster A (19,51%) y del Cluster C (10,98%).
Comparando estos resultados con los encontrados en estudios previos
realizados en unidades de psiquiatria general, vemos como nuestra muestra
sigue la tendencia en ellos descritos: una preponderancia del Cluster B sobre
los otros dos 107 110 111, 112,120,121 “gj hjen existen discrepancias respecto a la
frecuencia del Cluster A y Cluster C puesto que encontramos articulos en los
que, al igual que en nuestro estudio, es el Tipo de los sujetos Extrafios mas
prevalente que el Tipo de los sujetos Temerosos % % 2 pero también
encontramos otros en los que se describe la tendencia contraria ***' 8. En el
estudio realizado en la UCE del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza ®,
encontramos la misma distribucion respecto al Cluster que la hallada en
nuestro estudio, salvo que con una menor proporcion de Cluster B (55,14%)
y Cluster C (6,08%), y una proporcién algo mayor de Cluster A (38,78%).
La mayor presencia de sujetos del Cluster B y del Cluster A en nuestra
muestra, puede ser explicada por las caracteristicas clinicas de los mismos.
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Ambos grupos de pacientes tiene mayor tendencia a sufrir ingresos
psiquiatricos por ser frecuente en ellos los intentos autoliticos, el consumo de
sustancias, las descompensaciones de tipo psicético y las alteraciones de
conducta en general.

Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Al estudiar el trastorno de la personalidad especifico diagnosticado, en
nuestra muestra vemos con el mas frecuente es el Trastorno Limite de la
personalidad (56,10%), seguido del Trastorno Paranoide de la personalidad
(13,41%) vy el Trastorno Histrionico de la personalidad (8,54%). El resto de
ellos aparecen pero en una proporcion mucho menor, salvo el Trastorno
Narcisista de la personalidad que no fue diagnosticado, al menos como
diagnostico principal, a ningin paciente. Los tres diagndsticos mas
prevalentes pertenecen dos de ellos al Cluster B y uno de ellos al Cluster A.
Como ya se ha comentado antes, que estos diagnosticos sean los mas
frecuentes en UCE es relativamente esperable, puesto que son pacientes que
tienden ha presentar descompensaciones psicopatolégicas y crisis que
requieren ingresos en unidades de psiquiatria con frecuencia. Al comparar
nuestros resultados con los datos encontrados en la planta de psiquiatria del
Hospital Clinico de Zaragoza 8, vemos que existen diferencias: El Trastorno
Limite de personalidad (24,33%) no es el mas prevalente, aunque sigue
siendo el segundo en frecuencia. El Trastorno Esquizoide de la personalidad
es el més diagnosticado (30,42%), mientras que nosotros s6lo lo encontramos
en un 2,44% de los pacientes. El Trastorno Histrionico de la personalidad, al
igual que en nuestra muestra, es el tercero en frecuencia aunque en una
mayor proporcion (16,35%). Existe una menor prevalencia del Trastorno
Paranoide de la personalidad (8,36%), mientras que nosotros lo hallamos con
el segundo mas prevalente. Por ultimo, el Trastorno Antisocial de la
Personalidad, que en nuestra muestra estaba presente en un 4,88% de los
casos, en ese estudio esta presente en el 14,44% de los casos. Las diferencias
encontradas entre nuestro estudio y el realizado en el Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza, pueden ser explicadas por el paso del tiempo y
los cambios sociales acaecidos, puesto que este estudio con el que nos
comparamos esta basado en datos recogidos entre 1975 y 1995, es decir, once
afios previo al nuestro. Si comparamos nuestra muestra con los resultados
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reflejados en otros estudios més recientes %7 10 114.120.122 raqlizados entre el

afio 2000 y el 2008, comprobamos que el Trastorno Limite de la personalidad
aparece en ellos como el mas prevalente (49,01%-70%), al igual que en
nuestro estudio. El Trastorno Antisocial de la personalidad es en éstos
también mas prevalente que en nuestra muestra, siendo diagnosticado en
entre un 25% y un 39% de los pacientes. El Trastorno Esquizoide tiene una
baja prevalencia igual que en nuestro estudio, llegando a estar ausente en
algunos de los estudios consultados. El Trastorno Histridnico de la
personalidad es diagnosticado en menor proporcién (1,5%) que en nuestra
muestra, salvo en un estudio realizado en Argentina **° donde también era el
tercer diagndstico mas prevalente. Seguramente esta similitud en este
trastorno esta relacionada con las similitudes existentes entre nuestra
sociedad y nuestra cultura con las hispanas. Por Gltimo, respecto al Trastorno
Paranoide de la personalidad, se observan discrepancias entre los estudios,
apareciendo bien como el segundo diagnostico mas frecuente o bien como el
cuarto o quinto diagndstico mas frecuente. Las diferencias encontradas
respecto al Trastorno Antisocial de la personalidad, requeririan de mas
estudios que confirmasen si ingresan menos en la UCE porque recae mas su
tratamiento sobre unidades de tipo penitenciario debido a la elevada
frecuencia de conductas delictivas. También harian falta mas estudios para
poder explicar la diferencia existente respecto a la prevalencia en UCE del
Trastorno Paranoide de la personalidad. Por Gltimo, no debemos olvidar el
posible sesgo a la hora de comparar los resultados, y que puede dar lugar a
similitudes y diferencias inexistentes, creado por la diferente metodologia
existente entre nuestro estudio y los estudios previos, la cual ya ha sido
comentada previamente.

Segundo diagndstico en Eje Il:

En nuestro estudio hallamos que tienen mas de un diagndéstico especifico de
trastorno de la personalidad el 32,93% de los pacientes ingresado en UCE.
Cuando un segundo diagnostico era realizado, los que aparecian en mayor
proporcion de pacientes eran: Trastorno Antisocial de la personalidad
(8,54%), Trastorno Dependiente de la personalidad (8,54%) y Trastorno
Histrionico de la personalidad (6,10%). No hemos podido comparar la
distribucion de nuestra muestra respecto a esta variable con otros estudios
previos, puesto que como ya se comento, en ellos no se diferencia entre
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diagnostico principal y secundarios sino que son tomados todos juntos en una
sola variable. Si que hemos podido comparar la proporcién de pacientes de
nuestra muestra que tienen dos o mas diagnosticos de trastorno de la
personalidad, con dicha proporcion en otros estudios. En ellos 107 10 111 117
hemos encontrado una marcada variedad al respecto, con cifras que van
desde un 6% a un 78% de los pacientes con dos 0 mas diagnosticos de
trastorno de la personalidad asociados. Es un rango amplio en el cual queda
englobada nuestra proporcion.

Con el fin de permitir una mejor comparacion de nuestra muestra con los
estudios previos, hemos agrupado las variables: “Diagndstico especifico de
Trastorno de la personalidad” y “Segundo diagnoéstico en el Eje II”, tal y
como se valor6 en otros estudios el diagndstico de trastorno de la
personalidad. Al hacerlo, se redistribuyd nuestra muestra como se ve en la
tabla 76.

Tabla 76: asociacion diagnostico principal y secundario de Trastorno de la
Personalidad en UCE

ASOCIACION DIAGNOSTICO PRINCIPAL Y
SECUNDARIO EN EJE Il

Trastorno Paranoide 18,29%
Trastorno Esquizoide 2,44%
Trastorno Esquizotipico 3,65%
Trastorno Antisocial 14,41%
Trastorno Limite 58,53%
Trastorno Histriénico 14,63%
Trastorno Narcisista 0,00%
Trastorno Evitativo 2,44%
Trastorno Dependiente 14,41%
Trastorno Obsesivo-compulsivo 6,10%

Al comparar esta nueva distribucién con los estudios antes comentados & "

110, 114, 120, 122 * yyeamos como las similitudes encontradas se mantienen.
Respecto a las diferencias, el principal cambio lo encontramos en el
diagnostico de Trastorno Antisocial de la personalidad que al presentar ahora
en nuestra muestra una prevalencia de 14,41% iguala la encontrada en el
estudio del Hospital Clinico Universitario de Zaragoza. en su estudio y se
aproxima mucho méas a las referidas en otros estudios mas recientes.
Respecto al Trastorno Histrionico de la personalidad continua estando
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presente en una proporcion de pacientes mucho mayor que en otros estudios,
salvo el realizado en Argentina. . No podemos olvidar, que si bien al valorar
conjuntamente el diagndstico principal y el diagndstico secundario de
trastorno de la personalidad en nuestra muestra, podemos hacer una
comparacion mas fiable con otros estudios, ésta sigue siendo solo
aproximativa puesto que contintan faltando en nuestra muestra otros
diagnosticos asociados dentro del Eje Il que si se han contabilizado en los
estudios consultados.

Comorbilidad psiquiatrica:

Al estudiar en nuestra muestra la presencia comorbida de otras patologias
psiquiatricas junto al trastorno de la personalidad, observamos que el 78,05%
de los pacientes la presentaban. Esta alta cifra se corresponde con la referida
en la bibliografia y con las halladas en otros estudios ™* *** realizados en
unidades de psiquiatria general revisados: 68%-73,8%. Los diagndsticos
comorbidos que encontramos con mayor frecuencia fueron: Trastornos del
Animo (30,50% que se obtiene de sumar el Trastorno Depresivo, el Trastorno
Bipolar y el Trastorno Adaptativo); Abuso-Dependencia de toxicos/alcohol
(21,95%); y Esquizofrenia (6,10%). Comparando estos datos con los
reflejados en otros estudios revisados % 1% 112114, 115,117 yemos como, en la
gran mayoria de ellos estas son, las tres patologias comdrbidas mas
frecuentes si bien no en todos ellos en este orden. En alguno de los estudios,
la frecuencia de los Trastornos debidos al consumo de sustancias es superior
a la de los Trastornos del Animo ', y en otros, no aparecen como trastornos
comorbidos ni la esquizofrenia ni otros trastornos psicéticos porque presentar
dichos diagnésticos era un criterio de exclusion para el estudio '*°. Los
Trastornos de Ansiedad aparecian en estudios revisados *** ** 7 como
patologia comorbida entre el 0,75% y el 12,5% de los casos, cifras que
coinciden con las halladas en nuestro estudio para el Trastorno Obsesivo
Compulsivo (1,22%). Como diferencias a reseflar con estos estudios
destacariamos la baja proporcion (2,44%) de pacientes diagnosticados de
Trastorno de la Alimentacion en nuestra muestra en comparacion con otros
estudios " M8 en los que llega a aparecer como la tercera patologia
comorbida en frecuencia. A pesar de esta ausencia entre los diagnosticos
recogidos en nuestra muestra, no podemaos aseverar que ningun paciente de la
misma presentara un Trastorno de la alimentacion, sino s6lo que no lo
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presentaban como patologia comdrbida principal.
semejanzas comentadas debemos recordar que no pueden ser del todo
tomadas en cuenta, puesto que con esta variable, nos sucede lo mismo que
con las previas; en los estudios consultados se han contabilizado todos los
diagnosticos comorbidos al trastorno de la personalidad, y no solo el
en nuestro estudio. Esto supone una
limitacion a la hora de la comparacion y puede inducir a errores en la

principal como hicimos nosotros

interpretacion.

Tabla 77: resumen discusion variables clinicas UCE

RESUMEN VARIABLES CLINICAS-
UCE

DIFERENCIAS RESPECTO A
OTROS ESTUDIOS

CLUSTER

- No diferencias significativas

DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE T.
PERSONALIDAD

- Igual distribucion del Tr. Limite.

- Mayor proporcion del Tr. Histriénico.
- Menor proporcién del Tr. Antisocial
- Respecto a Tr. Paranoide,
discrepancias entre estudios
revisados.

SEGUNDO DIAGNOSTICO EN EJE II

- Proporcion de pacientes con 2 o
mas diagndésticos en Eje Il similar.
- No se ha podido comparar la
distribucion.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

- No diferencias en la proporcion de
pacientes con diagnésticos
comorbidos.

- No diferencias respecto a la
distribucion de los tres mas
frecuentes (Tr. Animo, Abuso de
sustancias, Esquizofrenia).

- Menor proporcion de Tr.
Alimentacién.
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2.3. Consumo de recursos y complejidad hospitalaria de los
pacientes con Trastorno de la Personalidad ingresados en
UCE:

Motivo de ingreso:

Al estudiar los motivos de ingreso en UCE mas frecuentes para los trastornos
de la personalidad, vimos como los dos mas frecuentes eran: el intento o
ideacion autolitica (30,49%) y las alteraciones conductuales o
heteroagresividad (30,49%). Seguidos de episodio depresivo (10,98%) y
episodio psicotico (9,76%). Al comparar estos datos con los aportados en la
bibliografia y otros estudios existentes vemos que se corresponden con
nuestros hallazgos puesto que el intento autolitico o la ideacion autolitica es
el motivo mas frecuente de ingreso en los trastornos de la personalidad,
seguido de las alteraciones conductuales o heteroagresividad, si bien en la
mayoria de los estudios la clinica psicética es reflejada como motivo de
ingreso mas frecuente que el episodio depresivo, al contrario que lo
observado por nosotros, aungue en nuestra muestra la diferencia entre ambos
es minima, un 1%. También al igual que en nuestro estudio, se ve cémo los
Trastornos por Ansiedad suponen una baja proporcién de los motivos de
ingreso 107 112 114, 123,124,125 'E< asperable que el principal motivo de ingreso
hallado sea el intento o ideas autoliticas, puesto que, como se reconoce
ampliamente en la bibliografia *** %, uno de los principales valores de la
hospitalizacién para estos pacientes es precisamente la prevencion de los
mismos. Ademas, la existencia de intentos autoliticos durante el afio previo
es el principal factor determinante de ingreso **. Por Gltimo no podemos
olvidar gue el intento o ideacién autolitica es junto a la clinica psicética, las

primeras causas de ingreso en los pacientes con Trastorno Mental en general
127

Duracion del ingreso:

Como ya comentamos en el apartado de resultados, la estancia media
encontrada en nuestra muestra era de 9 dias y medio. La estancia media
reflejada en los estudio realizados en la Unidad de Agudos del Hospital
Clinico Universitario de Zaragoza, es de entre 14 y 16 dias, por lo tanto
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superior a la nuestra ® '°®. En otros estudios consultados, también hemos
constatado una duracion media del ingreso superior a la de nuestra muestra,
entre 22 y 25 dias 1% 12 1% 130 | 4 corta duracién del ingreso en nuestra
muestra, queda justificada y abalada desde la literatura, donde se refleja
como: la mejor estrategia para superar las dificultades y resistencias que
muchas veces ponen este tipo de pacientes a los ingresos e intervenciones
terapéuticas, es proponerles una serie de intervenciones en crisis. Realizar
hospitalizaciones de corta duracion, de mutuo acuerdo con el paciente, con
objetivos concretos y pactados previamente y una rapida vuelta a la
comunidad *?**#, Si comparamos nuestra duracion del ingreso agrupada por
dias con otros estudios, también vemos como en nuestra muestra hay mayor
proporcion de pacientes que permanecen menos dias ingresados: Asi en
comparacion con un 63,88% de pacientes que estdn menos de 23 dias
ingresados en la bibliografia *! en nuestra muestra encontramos que un
93,9% de pacientes permanecen ingresados menos de 21 dias. Respecto a la
estancia media segun el cluster diagnéstico en nuestra muestra de UCE
hallamos que los pacientes pertenecientes al cluster A eran los que tenian la
estancia media mas larga (10,12 dias), en segundo lugar los pacientes del
cluster B (9,86 dias) y por ultimo los pacientes del cluster C (7,11 dias). Esto
contrasta con los datos encontrados en la bibliografia, donde en general se
considera a los trastornos de la personalidad del cluster B, y en especial al
Trastorno Limite de la personalidad, los que mayor cantidad de recursos
sanitarios consumen. En varios estudios consultados ™ **? 3% encontramos
cdémo los pacientes del cluster B permanecen mas tiempo ingresados que los
pertenecientes al Cluster A o C. Esto no se cumple en nuestra muestra, puesto
que son los pacientes del Cluster A los que tienen la estancia media mas
larga. Esta diferencia puede deberse a que o bien los pacientes del cluster A
ingresan por episodios psicAticos que requieren un ingreso mas largo para ser
estabilizados, o bien los pacientes del cluster B realizan ingresos breves,
pactados y con objetivos concretos tal y como se recomienda en la
bibliografia.

Medidas de contencion:

En la muestra obtenida en UCE encontramos que tan sélo un 9,76% de los
pacientes no habia precisado ningun tipo de contencion durante el ingreso en
la unidad. El resto de los pacientes si que precisaron en algin momento uno o
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varios de los tres tipos de contencion planteados en el disefio del estudio. Lo
mas frecuente era que precisaran contencién de tipo psicoldgico (39,02%),
seguida de la necesidad de contencion mecénica (30,49%) y por altimo la
farmacoldgica (20,73%). Estos datos nos desvelan como en la gran mayoria
de los casos que requirieron contencion de algun tipo, basté con la de tipo
psicoldgico, si bien cuando esta no fue suficiente la de tipo farmacologico
tampoco lo fue, teniéndose que recurrir a la de tipo mecanico. Al revisar los
estudios existentes en la bibliografia sobre el uso de medidas de contencion
en pacientes con trastorno de la personalidad, encontramos cémo: la
presencia de un trastorno de la personalidad, asi como otros factores como la
juventud, la esquizofrenia u otras psicosis, el trastorno bipolar y la larga
estancia en el hospital, es uno de los principales predictores de una
contencion mecénica **. Reflejandose como el 44% de la totalidad de
medidas de contencion realizadas fueron en pacientes con trastorno de la
personalidad ** o cémo el 25% de los pacientes contenidos en una unidad de
agudos psiquiatrica presentaban un trastorno de la personalidad . La
proporcion de pacientes con trastorno de la personalidad que en nuestra
muestra, 30,49%, requirieron contencion mecéanica, es superior a la
proporcion de pacientes con dicho diagnostico que se refleja en los estudios
consultados: 20-220 1 134 137138 para explicar esta diferencia encontrada
habria que conocer las diferentes estructuras y organizacion existentes en las
unidades en las que se realizaron estos estudios, las cuales no eran reflejadas.
Hubiera resultado de interés comparar si la necesidad de medidas de
contencion mecanica dependia o tenia relacion con el diagnostico especifico
de trastorno de la personalidad, dato que no hemos recogido en nuestro
estudio y que tampoco hemos encontrado reflejado en los estudios
consultados. Asi mismo quedaria pendiente examinar la necesidad de
medidas de contencion mecénica segun el sexo, puesto que en la bibliografia
se recogen datos que abalan que la presencia de un trastorno de la
personalidad se asocia a un aumento de las conductas agresivas en mujeres
pero no asi en hombres **. Respecto a la utilizacién de medidas de
contencién psicologica o farmacoldgica en pacientes con trastornos de la
personalidad ingresados en unidades psiquiatricas, no hemos encontrado
datos con los que comparar los nuestros.
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Tratamiento farmacoldgico (Grupos terapéuticos):

Dado que en nuestro estudio tomamos la pauta farmacoldgica al alta del
paciente, hemos considerado més adecuado comparar los datos de ella
derivados con datos relativos a pautas farmacoldgicas ambulatorias, puesto
que la pauta al alta se corresponde con la que seguird tomando el paciente de
nuevo en la comunidad y no con la que ha estado recibiendo durante la fase
de desestabilizacion en que ha permanecido ingresado en UCE. Al estudiar
la pauta farmacologica al alta de los pacientes con trastorno de la
personalidad ingresados en UCE encontramos: que el grupo farmacoldgico
mas utilizado eran los ansioliticos-hipnoticos (77%), seguidos de los
antidepresivos (53,66%), los eutimizantes (52%), los neurolépticos atipicos
(50%) y por ultimo los neurolépticos tipicos (24,39%). Al comparar estos
resultados con otros estudios existentes 12> 130 132 140, 141, 142, 143, 144, 145\ ;o y g
cdmo en éstos, los ansioliticos-hipnoéticos no son el grupo terapéutico méas
pautado sino el segundo en frecuencia y con una proporcion inferior a la
hallada en nuestra muestra (28%-60%). Esta diferencia puede ser debida:
primero a que nosotros consideramos tanto los ansioliticos e hipndticos
benzodiacepinicos como los no benzodiacepinicos, no se refleja en los
estudios consultados si estos ultimos fueron considerados; y segundo a que
nosotros recogimos tanto las pautas fijas diarias como aquellas pautas que se
indicaban s6lo en caso de necesitarse puntualmente, este Ultimo caso
tampoco queda claro si ha sido recogido en los estudios consultados.
Respecto a los antidepresivos, en otros estudios suponen el grupo
farmacoldgico pautado con mas frecuencia a los pacientes con trastornos de
la personalidad, en una proporcién que oscila entre el 23% y el 80% de los
pacientes, rango en el que se encuentra englobada la proporcion de pacientes
que los llevan prescritos en nuestro estudio. La proporcién de pacientes que
reciben tratamiento con eutimizantes es algo inferior a la encontrada por
nosotros, siendo aproximadamente un 30% en la mayoria de los estudios. El
mayor uso de eutimizantes en nuestra muestra podria deberse a una diferente
distribucion de los pacientes respecto al diagnostico especifico de trastorno
de la personalidad en la misma, y queda justificada por el beneficio que
aportan sobre la sintomatologia propia de estos trastornos, sobre todo en el
trastorno limite de la personalidad " *® . EI mayor uso de neuroléptico
atipicos que de tipicos hallado en nuestra muestra, se da también en otros
estudios consultados, y es esperable puesto que los neurolépticos atipicos
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son, en general, mejor tolerados por los pacientes y por lo tanto conllevan
unas menores tasas de abandono del tratamiento.

NuUmero de farmacos por paciente y dia:

Respecto al numero de farmacos prescritos por paciente, en nuestra muestra
vimos como habia una marcada tendencia a la polifarmacia, tan solo un
6,10% recibian tratamiento con un solo farmaco y lo més frecuente era que
recibieran tratamiento con tres (31,71%) o con cuatro (24,39%) farmacos
simultaneamente. Esta tendencia a la polifarmacia vemos que se corresponde
con la encontrada en los estudios revisados *® 132 142144 donde también se
refleja una baja proporcion de pacientes en tratamiento con un solo farmaco,
un 38% de pacientes con tres farmacos y un 23% de pacientes en tratamiento
con cuatro farmacos. Esta practica suele ser habitual y se ve reflejada en la
bibliografia ™ ', estos pacientes tienden a recibir varios farmacos, de
diferentes grupos farmacoldgicos, puesto que los tratamientos pautados
intentan paliar y controlar los sintomas de su trastorno, y al ser estos
multiples y variables se generaliza esta practica de asociacion farmacoldgica.

Gasto farmacoldgico por paciente y dia:

En la muestra de UCE encontramos un gasto farmacoldgico por dia y
paciente de 4,88 €. Nos ha resultado dificil encontrar estudios con los que
poder comparar nuestro resultado puesto que son escasos los que reflejan el
gasto farmacoldgico, siendo méas frecuente aquellos que muestran el gasto
sanitario directo e indirecto. Al compararnos con los que si lo reflejaban,
vemos que nuestro gasto farmacolégico es superior al expresado en ellos ™
147, 148, 149, 130, 151 " hesto que muestran un gasto farmacolégico por dia y
paciente que oscila entre 1€ y 3,62€. Esta diferencia puede ser debida a varios
factores, por un lado ya comentamos en el apartado de “grupos
farmacoldgicos”, como en nuestra muestra el uso de eutimizantes era mayor,
lo cual puede suponer un aumento del gasto farmacoldgico por el elevado
precio que suelen tener los modernos antiepilépticos incluidos en este grupo
terapéutico. Ademas si bien consideramos que el tratamiento al alta es el que
continuaré el paciente una vez en su domicilio, es esperable que con el paso
del tiempo y el mantenimiento de la estabilidad clinica dicho tratamiento se
reduzca en dosis y numero de farmacos, por lo que disminuira su coste,

195



Silvia Lou Mur

aproximandose al hallado en otros estudios de tipo ambulatorio. En la
bibliografia revisada *** vemos como el trastorno limite de la personalidad, el
trastorno paranoide de la personalidad y el trastorno obsesivo-compulsivo de
la personalidad se asocian con un mayor gasto médico directo que los otros
tipos de trastornos de la personalidad, asi que sean en nuestra muestra el
trastorno limite y el paranoide los més frecuentes puede justificar un mayor
gasto farmacoldgico. Por ultimo no se ha podido comparar las dosis
administras de cada farmaco en nuestra muestra con las de otros estudios:
Unas dosis mas elevadas explicarian un mayor coste farmacolégico.

Tabla 78: resumen discusion variables de consumo de recursos UCE
RESUMEN VARIABLES CONSUMO DIFERENCIAS RESPECTO A

DE RECURSO-UCE OTROS ESTUDIOS
MOTIVO DE INGRESO - No diferencias significativas.
DURACION DEL INGRESO - Menor tiempo de ingreso de media.

- Cluster A mayor duracion del
ingreso que Cluster B.

MEDIDAS DE CONTENCION - Leve mayor uso de contencion
mecanica.

- No se pudo comparar el uso de
contencion psicoldgica y
farmacoloégica.

GRUPOS FARMACOLOGICOS - Mayor proporcién de pacientes con
Ansioliticos-Hipnéticos.

- Mayor proporcién de pacientes con
Eutimizantes.

-No diferencias respecto a
Antidepresivos y Neurolépticos.

NUMERO DE - No diferencias significativas
FARMACOS/DIA/PACIENTE
GASTO FARMACOLOGICO - Mayor gasto

farmacolégico/dia/paciente.

3. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
MUESTRA DE UTP:

A la hora de comparar nuestro estudio con otras unidades especificas para el
tratamiento de trastornos de la personalidad, como ya se explicd, nos
encontramos con la dificultad de que existen pocas unidades especificas que
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funcionen con un ingreso completo de los pacientes, ya que la mayoria lo
hacen como hospital de dia. Tradicionalmente, este funcionamiento
residencial se ha venido realizando en el Reino Unido. Alli naci6 la
concepcidn de la comunidad terapéutica desde la que se origina la UTP, en el
Henderson Hospital de Londres. Este centro especializado en el tratamiento
especifico de los trastornos de la personalidad cerré sus puertas en el afio
2008. Otro centro con similares caracteristicas es el Francis Dixon Lodge,
desde donde se ofrecen diferentes modalidades terapéuticas para los
trastornos de la personalidad, incluida una residencial pero sélo de lunes a
viernes. Por ultimo, The Cassel Hospital de Londres tiene, dentro de su
unidad para trastornos de la personalidad, dos de esos escasos programas
especificos con ingreso completo, ademas de otros en formato hospital de
dia y de atencion ambulatoria. La estructura de uno de sus programas de
atencion residencial, sigue una estructura en “dos pasos” (un primer periodo
de ingreso total y un segundo periodo de seguimiento ambulatorio), que
puede considerarse superponible al que desarrolla la UTP. Por ello y siempre
que sea posible, compararemos primero los resultados de nuestro estudio con
los datos disponibles del Cassel Hospital, y posteriormente con datos
correspondientes a otros programas bien de tipo residencial bien de tipo
hospital de dia, que funcionan en otros centros especificos para el tratamiento
de los trastornos de la personalidad.

3.1. Perfil sociodemografico de los pacientes con Trastorno de
la Personalidad ingresados en UTP:

Género:

La distribucién de la muestra de UTP respecto a la variable sexo, daba lugar a
un predominio de las mujeres (64%) sobre los hombres (36%). Esta no
corresponde con la encontrada en los estudios epidemioldgicos comunitarios,
comentados en la introduccion, pero si que se aproxima mas a la distribucion
por sexos que se da en otras unidades especificas de tratamiento. Asi en The
Cassel Hospital presenta entre un 79% y un 72% de mujeres, segun el afio
del estudio > ™ ' En otros estudios realizados en otras unidades u
hospitales de dia que realizan tratamiento especifico para trastornos de la
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personalidad se encuentran cifras de entre 70 y 80% de mujeres °% 1°7: 198 159,

160

Edad:

La edad media de los pacientes estudiados en la UTP era de 27 afios y medio.
La muestra respecto a la edad se distribuia de tal modo que el 50% de los
sujetos tenian igual 0 menos de 27 afios. Esta media de edad se corresponde
con la hallada a nivel comunitario (entre 25-44 afios). Al compararlo con los
estudios existentes en la bibliografia, comprobamos como nuestra media de
edad es levemente inferior a la de otras unidades de tratamiento especifico.
Asi en Cassel 1% 161162 o5 entre 31 y 33 afios segun el afio del estudio y en
otras unidades tipo hospital de dia es entre 33 y 35 afios *°2 %6 159163 ¢on yna
distribucion muestral tal que sélo el 30% de los pacientes tienen o son

menores de 30 afios %,

Lugar de residencia:

Respecto al lugar de residencia y con quien convivian los pacientes en el
momento previo al ingreso en UTP, encontramos diferencias entre los
resultados de nuestro estudio y los datos de la bibliografia consultada. Asi
mientras que en nuestra muestra, el 70,45% de los pacientes convivian con
sus padres y/o hermanos, solo el 14% lo hacian en Cassel y el 4-22% en otras
unidades tipo hospital de dia, siendo lo mas frecuente que los pacientes
viviesen solos, cuando nosotros solo encontramos un 6,82% de pacientes en
UTP que lo hacfan ** % 18! Estas diferencias pueden ser explicadas por las
diferencias antes ya comentadas respecto a la edad media de la muestra y la
distribucion de la misma respecto a esta variable. Siendo nuestra poblacion
mas joven, no es de extrafiar que mayor proporcién de pacientes continden
viviendo con su familia de origen. También es muy probable que exista
influencia de las diferentes estructuras socio-familiares existentes entre una
sociedad mediterranea y una sociedad anglosajona o escandinava (a las
cuales pertenecen los recursos con los que nos comparamos: Gran Bretaria,
Holanda, Noruega, Suecia...), puesto que la unidad familiar mediterranea es
maés estable y contenedora.
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Estado civil:

Al estudiar el estado civil, encontramos en la muestra de UTP como el
54,55% de los pacientes estaban solteros, so6lo un 27,27% casados o con
pareja estable, y un 15,91% divorciados o separados. Lo cual confirma la
tendencia general respecto a esta patologia, que afirma que es mas frecuente
que permanezcan solteros y en caso de casarse que terminen divorciandose o
separandose. Al comparar nuestros datos con los de otros estudios vemos que
en todos ellos se sigue la misma tendencia si bien con proporciones mas
elevadas de solteros y mas bajas de casados. En el Cassel Hospital
encontramos 69%-75% de solteros y 9%-15% de casados *>*** 182 También
encontramos cifras similares en las otras unidades estudiadas: solteros 65%-
63% y casados 2206-37% %% 18. 159,

Situacion laboral:

En la muestra de UTP observamos un 31,82% de los pacientes se
encontraban en activo laboralmente y un 40,91% estdn en situacion de
desempleo, tasa que se corresponde con la esperada para los pacientes con
trastorno de la personalidad a nivel comunitario. Al comparar nuestros
resultados sobre la situacion laboral con los hallados en la bibliografia, vimos
que en Cassel presentaban unas tasas de desempleados superiores a las
nuestras, alrededor del 80-90% de los pacientes ingresados *** '®° mientras
que en estudios realizados en otros recursos tipo hospital de dia, se
mencionaban cifras del 78% de pacientes en activo y 18% de desempleados
57 Existe una marcada diferencia tanto con nuestros resultados, como entre
los otros estudios entre si, respecto a esta variable. Estas diferencias son
posiblemente debidas al diferente nivel de desadaptacion previa de los
pacientes de cada muestra, asi como al diferente nivel de gravedad en su
patologia. Sin olvidar las diferentes estructuras sociales y situacion
economica en cada una de las comunidades, asi como los diferentes
momentos temporales en los que se realizaron los estudios.
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Tabla 79: resumen discusion variables sociodemogréaficas UTP

RESUMEN VARIABLES DIFERENCIAS RESPECTO A
SOCIODEMOGRAFICAS-UTP OTROS ESTUDIOS
SEXO No diferencias significativas.
EDAD Edad Media menor

Poblacion méas joven
LUGAR DE RESIDENCIA Mas frecuente vivir con familia de

origen

Menos frecuente vivir solo
ESTADO CIVIL No diferencias significativas.
SITUACION LABORAL Menos desempleados

Mas activos laboralmente

3.2. Perfil clinico de los pacientes con Trastorno de la
Personalidad ingresados en UTP:

Al igual que comentamos en el apartado de la discusion del perfil clinico de
la muestra de UCE, también aqui hemos encontrado dificultades a la hora de
comparar nuestros resultados con los datos existentes en otros estudios
consultados. Esto es debido a que en ellos no se diferenciaban diagnostico
principal y secundario ni de trastorno de la personalidad ni de las patologias
comorbidas. Cuando dicha diferenciacion existia en el diagnéstico de
Trastorno de la Personalidad, hemos encontrado estudios que seguian la
siguiente norma: “prioridad de los diagnosticos del cluster A, seguidos de los
diagndsticos del cluster B, y por ultimo los diagnosticos del cluster C”. Por el
contrario en nuestro estudio se priorizaron aquellos diagnosticos que tenian
mayor peso Yy repercusion clinica. Por otro lado y como ya se comento,
encontramos uso de sistemas clasificatorios diferentes del DSM-1V, por lo
que utilizamos un indice de correspondencias CIE-10-DSM-IV *°para
permitir la comparacion de los datos.

No nos extendemos mas puesto que todo ello se comento extensamente antes,
solo recalcar los posibles sesgos que las diferencias metodologicas pueden
crear.
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Cluster:

En nuestra muestra en encontré un predominio del Cluster B muy marcado
(90,91%), perteneciendo el 9,09% de los pacientes restantes al Cluster C y
sin que existiese ningun paciente perteneciente al Cluster A. Esta distribucion
si bien presenta marcadas diferencias entre los tres tipos de trastornos de la
personalidad, se ve justificada y se hace comprensible desde la bibliografia.
Una Unidad de Tratamiento Especifico para los Trastornos de la
personalidad, busca que los pacientes puedan llegar a entender y a enmendar
respuestas psicoldgicas, cognitivas y conductuales habituales. Esto requiere
elevado nivel de exposicién frente al otro, asi como de introspeccion
personal. Tal tratamiento es improbable que sea buscado o tolerado por
personas cuyo trastorno pertenezca al Cluster A. Es mas probable que los
pacientes pertenecientes al Cluster B expresen sus angustias buscando ayuda
profesional y puedan tolerar este tipo de tratamiento. Las personas con un
trastorno de la personalidad perteneciente al Cluster C, son capaces de
realizar un tratamiento de este tipo, si presentan el suficiente control para
soportar el sufrimiento que les supone vivir en un contexto comunitario .
Comparando nuestros resultados con otros estudios previos, nos encontramos
con varios de ellos que muestran una distribucién similar a la hallada por
nosotros: Una mayoria de pacientes que pertenecian al Cluster B (60%-
76,6%), siendo el Cluster C el segundo en frecuencia diagndstica (50%-53%)
y apareciendo el Cluster A como el mas minoritario (23%-28%) 1°° 160 167
Aungue también encontramos otros en los que la distribucién respecto a esta
variable es distinta de la nuestra, asi por ejemplo en el Cassel Hospital
encontramos un predominio de diagndsticos del Cluster C (81%), seguidos en
frecuencia por los pertenecientes al Cluster B (75%) y finalmente por los del
Cluster A (45%) *>* 2, | os porcentajes referidos de la bibliografia no suman
100 por haberse contabilizado conjuntamente todos los diagnosticos de cada
uno de los sujetos, por lo que el nimero de diagndsticos excede al nimero de
miembros que conforman la muestra. Lo cual como ya se ha comentado,
puede suponer un sesgo en la comparacion de los datos y hace que las
diferencias encontradas puedan no corresponderse con la situacion real.

Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Los resultado hallados al estudiar el diagnostico especifico de trastorno de la
personalidad fueron los siguientes: El diagnostico principal mas frecuente fue
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el Trastorno Limite de la Personalidad (84%), seguido del Trastorno
Dependiente de la personalidad (9%) y del Trastorno Histridénico de la
personalidad (7%), estando ausentes el resto de los diagndsticos especificos.
Como se ha comentado antes, el tipo de tratamiento realizado en UTP,
justifica que la gran mayoria de los pacientes pertenezcan al Cluster B, y
especialmente dentro de este, al diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad puesto que son el tipo de paciente que mejor se suele ajustar a
las caracteristicas terapéuticas. No es de extrafiar que esté ausente el
Trastorno Antisocial de la personalidad, aun perteneciendo al Cluster B,
puesto que estos sujetos pueden buscar ayuda y tratamiento, pero suelen
tomar mas conciencia de esta necesidad durante los periodos de
encarcelamiento, lo que les lleva a recibirla en unidades penitenciarias o de
alta seguridad *°°. Ademés la ausencia de dicho diagnéstico es condicién
requerida para poder ingresar en la UTP. Asi este diagnostico era también o
inexistente o se presentaba en muy baja proporcién en los estudios
comparados *** ** 183 salvo en aquellos realizados en unidades especificas
de tratamiento pero penitenciarias, donde pasaba a ser el diagnostico
especifico de trastorno de la personalidad mas frecuente seguido del
Trastorno Limite de la Personalidad *®. Si recordamos cémo el 64% de los
pacientes ingresados en UTP eran mujeres, tampoco resulta sorprendente
encontrar como diagndsticos principales los tres que se han descrito en la
bibliografia como mas prevalentes en mujeres: Trastorno Limite de la
Personalidad, Trastorno Dependiente de la Personalidad y Trastorno
Histrionico de la personalidad. Comparando nuestros resultados con otros
estudios existentes, vemos como en la gran mayoria de ellos, tanto de
unidades de tipo residencial como hospital de dia, el diagnostico especifico
de trastorno de la personalidad mas frecuente es el Trastorno Limite (87%-
59%), si bien el Trastorno Dependiente de la Personalidad en ellos pasa a ser
el tercero en frecuencia (41-11%) siendo mas frecuente que este el Trastorno
Evitativo de la personalidad. Las principales diferencias las encontramos
respecto al Trastorno Histridnico de la personalidad, que en otros estudios es
diagnosticado en muy baja proporcion de los pacientes (1%-13%), y respecto
a la mayor presencia en dichos estudios del Trastorno Paranoide de la
Personalidad (27%-10%) °* 1% 19162189 ) a5 diferencias encontradas
podrian deberse en parte, al hecho de que en una cultura mediterrdnea como
es la nuestra, existe mayor tendencia a rasgos de caracter expansivos gque en
una cultura anglosajona, de la que provienen los estudios comparados. Por
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otro lado no debemos olvidar el posible sesgo a la hora de comparar los
resultados, creado por la diferente metodologia existente entre nuestro
estudio y los estudios previos, la cual ya ha sido comentada previamente.

Segundo diagndstico en Eje I1:

En nuestro estudio hallamos que tienen mas de un diagndéstico especifico de
trastorno de la personalidad el 63,64% de los pacientes ingresado en UTP.
Dentro de éstos, los diagnosticos més frecuentes son: Trastorno Histridnico
de la personalidad (13,64%); Trastorno Evitativo de la personalidad
(11,36%); Trastorno Dependiente de la personalidad (11,36%); y Trastorno
Narcisista de la Personalidad (9,09%). La comorbilidad de varios Trastornos
de la Personalidad es frecuente. No hemos podido comparar si esta
distribucion de nuestra muestra se corresponde con la de otros estudios,
puesto que ya hemos comentado, en ellos no se diferencia entre diagndstico
principal y secundarios sino que son tomados todos juntos en una sola
variable. Si que hemos podido comparar la proporcion de pacientes que tiene
dos 0 mas diagndsticos de trastorno de la personalidad, con las proporciones
existentes en varias unidades especificas tipo hospital de dia noruegas y con
una unidad especifica con ingreso completo italiana, donde se daban una
cifras de entre el 30%- 41% para las primeras y el 62% para la segunda **®
163, 167 Nuestra proporcion se asemeja més a la encontrada en Italia, dato
esperable por la mayor similitud de su estructura social y cultural. En la gran
mayoria de los articulos revisados hemos encontrado datos sobre la media de
diagndsticos de trastorno de la personalidad por paciente, esto no lo hemos
podido comparar con la muestra de UTP puesto que no se recogié mas que
dos de los diagndsticos existentes: uno como principal y otro como
secundario.

Para permitir una mejor comparacion de nuestra muestra con los estudios
previos, hemos agrupado las variables: “Diagnostico especifico de trastorno
de la personalidad” y “Segundo diagnostico en el Eje II”, tal y como se
valoro en otros estudios el diagnéstico de trastorno de la personalidad. Al
hacerlo, se redistribuy6 nuestra muestra tal y como se ve en la tabla 80.
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Tabla 80: asociacion diagnostico principal y secundario de Trastorno de la
Personalidad en UTP

ASOCIACION DIAGNOSTICO PRINCIPAL Y
SECUNDARIO EN EJE Il

Trastorno Paranoide 2,27%
Trastorno Esquizoide 6,82%
Trastorno Esquizotipico 0,00%
Trastorno Antisocial 6,82%
Trastorno Limite 86,36%
Trastorno Histriénico 20,45%
Trastorno Narcisista 9,09%
Trastorno Evitativo 11,36%
Trastorno Dependiente 20,45%
Trastorno Obsesivo-compulsivo 0,00%

Esta nueva distribucidn, hace que se asemeje méas a las encontradas en la
bibliografia. Aparecen gran cantidad de diagndsticos que inicialmente
parecian ausentes en nuestra muestra. El Trastorno Evitativo de la
personalidad se convierte en el cuarto diagndstico mas frecuente, aumentado
asi las similitudes con los estudios antes comentados 1°% 1% 154 196,159, 162,169
donde era o el segundo o el tercero méas frecuente. Aumenta la proporcién de
los pacientes con diagnostico de Trastorno Dependiente de la personalidad, lo
que también aumenta las semejanzas. Aparecen pacientes diagnosticados de
trastornos pertenecientes al Cluster A (Trastorno paranoide y Trastorno
Esquizoide), aunque como es esperable por sus caracteristicas intrinsecas lo
hacen en bajas proporciones, esto también aumenta las similitudes con otros
estudios. Se sigue manteniendo como principal diferencia la elevada
proporcion de pacientes con diagnostico de Trastorno Histriénico de la
personalidad, que no se refleja en otros estudios sobre unidades especificas.
No podemos olvidar, que si bien al valorar conjuntamente el diagndstico
principal y el diagnostico secundario de trastorno de la personalidad en
nuestra muestra, podemos hacer una comparaciéon mas fiable con otros
estudios, esta sigue siendo s6lo aproximativa puesto que contindan faltado en
nuestra muestra otros diagndsticos asociados dentro del Eje Il que si se han
contabilizado en los estudios consultados.
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Comorbilidad psiquiatrica:

Los pacientes de la muestra originaria de UTP tenian un diagnoéstico
comorbido asociado en un 65,91% de los casos. Esta proporcidn coincide con
la comentada en la introduccion y reflejada en los estudios epidemiologicos,
de entre el 4% y el 96% segun el origen de la muestra. Al compararla con
otros estudios en unidades especificas vemos como en el Cassel Hospital se
refleja presencia de comorbilidad con otros diagnosticos psiquiatricos en el
88% de los casos **°, mientras que en otros centro de tratamiento especifico
este porcentaje oscila entre el 94% y el 43% ** 1% cifras entre las que
también queda comprendida la comorbilidad hallada en nuestra muestra.
Dentro de los que tenian un diagndstico comorbido asociado, vimos que las
patologias presentadas en nuestra muestra, ordenadas por frecuencia eran: el
abuso-dependencia de toxicos/alcohol (25%) y Trastornos del animo (25%,
que se obtiene de sumar el 18,18% de trastornos depresivos y el 6,82% de
distimia); Trastorno de la alimentacion (6,82%); Trastorno Psicotico Breve
(4,55%); Trastorno Somatomorfo (2,27%); y Trastorno Disociativo (2,27%).
Al comparar estos diagnosticos con los que se reflejan como comérbidos en
otras unidades de tratamiento especifico 1> 1°¢ 157 158, 160, 161, 163, 170 'y /amg
como en todas ellas los diagndsticos que con mayor frecuencia se asociaban,
al trastorno de la personalidad, eran los Trastornos del Animo, mientras que
en nuestra muestra el diagnéstico asociado mas frecuentemente era el de
Abuso-Dependencia de toxicos/alcohol. Este diagnostico en la bibliografia
aparece como comorbido en menor frecuencia que en nuestra muestra, siendo
el tercer o cuarto diagnéstico mas asociado segun el estudio consultado. En
nuestra muestra los Trastornos del Animo resultaban el segundo diagndstico
asociado con mayor frecuencia. Los trastornos de la alimentacion que era el
tercer diagnostico comdrbido encontrado en nuestra muestra con mayor
frecuencia, en los estudios previos aparecen en proporciones similares,
constituyendo el tercero o el cuarto diagnéstico comérbido mas frecuente,
segun el estudio consultado. El trastorno Somatomorfo y el Trastorno
Disociativo no aparecian como patologias comoérbidas en ninguno de los
estudios consultados. EIl Trastorno Psicotico Breve tan sélo era registrado en
un estudio *® realizado en una unidad de tratamiento especifico sueca donde
tenia una frecuencia del 8,5%, algo superior a la hallada por nosotros. La
ausencia en los demas estudios previos, de Trastornos Psicoticos y/o
Esquizofrenia es facilmente explicable puesto que en ellos se define como
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criterio de exclusion al estudio el presentar una patologia de este tipo. Debe
sefialarse que si bien en la mayoria de los estudios revisados, los Trastornos
por Ansiedad eran el segundo diagndstico més frecuentemente asociado al
Trastorno de la Personalidad, en nuestra muestra no se encontrdé dicho
diagnostico, al menos como diagnostico comorbido principal. Esto no
significa que los pacientes de nuestra muestra no presentasen trastornos del
espectro ansioso, sino que los podrian presentar asociados a otras patologias,
bien del estado de animo o bien por abuso de sustancias, a las que se les dio
prioridad como diagndstico comorbido principal. Respecto a la elevada
proporcion de pacientes que presenta un diagnostico comdrbido de Abuso-
Dependencia de tdxicos/alcohol, puede ser debido a la elevada
predominancia en nuestra muestra de los trastornos del Cluster B, puesto que
es con este tipo en especial de trastornos de la personalidad con los que
tiende a asociarse esta patologia. Las diferencias comentadas debemos
recordar que no pueden ser del todo tomadas en cuenta, puesto que con esta
variable, nos sucede lo mismo que con las previas. Por este motivo, no se han
reflejado los porcentajes de cada patologia comérbida puesto que superan el
100 y no nos permiten una comparacion con los porcentajes de nuestro
estudio.

Tabla 81: resumen discusion variables clinicas UTP

RESUMEN VARIABLES DIFERENCIAS RESPECTO A OTROS

CLINICAS-UTP ESTUDIOS

CLUSTER - Discrepancia entre los estudios previos.
- Distribucidn similar a muchos de ellos.

DIAGNOSTICO ESPECIFICO DE - Igual distribucién del Tr. Limite.

T. PERSONALIDAD - Mayor proporcién del Tr. Histriénico.

- Menor proporcion del Tr. Evitativo.
- Menor proporcion del Tr. Paranoide.

SEGUNDO DIAGNOSTICO EN - Proporcidn de pacientes con 2 0 mas
EJE II diagnésticos en Eje Il similar.
- No se ha podido comparar la
distribucion.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA | - No diferencias en la proporcion de
pacientes con diagnésticos comdrbidos.
- Mayor frecuencia de Abuso de
sustancias.

- Menor frecuencia de Trastornos del
Animo.

- Menor frecuencia de Tr. de ansiedad.

- Mayor frecuencia de: Tr. Somatomorfo,
Tr. Disociativo, Tr. Psicético.
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3.3. Consumo de recursos y complejidad hospitalaria de los
pacientes con Trastorno de la Personalidad ingresados en
UTP:

Cumplimentacion del ingreso programado:

En nuestra muestra de UTP encontramos como el 68% de los pacientes
cumplimentaban el tiempo de ingreso programado, abandonando el
tratamiento antes de tiempo un 32% de ellos. Revisando la bibliografia
existente sobre el tema vemos que se reflejan tasas de abandono del
tratamiento, en Unidades Especificas de tratamiento tipo residencial, del 44-
66% ™. Estas cifras son superiores a la encontrada por nosotros en nuestra
muestra. En los estudios realizados en el Cassel Hospital >3 % 1%° 171 oo
muestran unas tasas de abandonos de entre el 40% y el 50%, superiores a la
nuestra y similares a las esperadas segun la bibliografia. Comparando nuestra
muestra con Unidades Especificas de tipo Hospital de Dia **" **® *°* vemos
como en ellos las tasas de abandono son menores: 23,95%-29,7%, que las de
los dispositivos en los que se realiza ingreso completo del paciente, incluida
nuestra muestra. La mayor tasa de abandonos encontrada en aquellos
dispositivos que siguen un sistema de ingreso completo respecto a los que
siguen uno de hospital de dia, ha sido ya descrita en la bibliografia ", y es
justificable porque suponen un mayor nivel de exigencia y de compromiso a
los pacientes, que no siempre puede ser mantenido en el tiempo por los
mismos. Los motivos de abandono que se reflejan méas habitualmente son: la
existencia de expectativas poco realistas por parte del personal respecto a los
pacientes; realizacion de valoraciones erroneas de las presiones a las que se
veian sometidos los pacientes, regimenes terapéuticos inflexibles y rutinarios
que los pacientes no tenian capacidad para cambiar; falta de privacidad;
problemas de relacion tanto con el personal como con otros pacientes; y
circunstancias externas desfavorables *°® 1" 1% También se ha visto como el
realizar un ingreso en una Unidad Especifica tipo Residencial mas breve y
seguido de un seguimiento posterior de tipo ambulatorio, se asocia con
menores tasas de abandonos . Este Gltimo modelo es el seguido en UTP, lo
cual explicaria la menor tasa de abandono de tratamiento encontrada en
nuestra muestra.

207



Silvia Lou Mur

Medidas de contencion:

Al estudiar la variable “Uso de medidas de contencidén” vimos como la
utilizada con mayor frecuencia en nuestra muestra de UTP, era la de tipo
farmacoldgico (47,73%), seguida de la psicoldgica (13,64%). Un 34,09% de
los pacientes no precisaron de ninguna de las medidas de contencidn
valoradas. La contencién mecanica fue precisa en un 4,55% de los casos:
Este porcentaje se corresponde con dos pacientes que precisaron contencién
mecanica en el contexto de ser trasladados a la Unidad de Agudos existente
en el mismo hospital y que posteriormente no retomaron el programa
terapéutico de la UTP. No hemos encontrado articulos en la bibliografia
revisada que hagan referencia al uso de medidas de contencién en Unidades
de Tratamiento Especificas para Trastorno de la Personalidad. Si que hay que
comentar las referencias halladas sobre la existencia de alteracion
conductuales y/o agresivas asi como incumplimientos de normas que daban
lugar a la expulsién del programa terapéutico **%; asi como la necesidad de
ingresar en una Unidad de Agudos Psiquiatrica al 11% de los pacientes
durante el tratamiento **°. Esta Gltima situacién se corresponderia con el
4,55% hallado en nuestra muestra que requirid contencion mecanica e
ingreso en Unidad de Agudos, siendo menos frecuente en nuestro estudio la
necesidad de dichas medidas. Por ultimo destacamos un estudio realizado en
una Unidad de Agudos de Psiquiatria pero especializada en el tratamiento de
trastornos de la personalidad exclusivamente, en el que se refleja uso de
medidas de contencion y/o aislamiento en el 13,3% de los pacientes
ingresados ***.

Tratamiento farmacol6gico (Grupos terapéuticos):

Tal y como ya comentamos respecto a la muestra de UCE, como en nuestro
estudio tomamos la pauta farmacoldgica al alta del paciente, hemos
considerado mas adecuado comparar los datos de ella derivados con datos
relativos a pautas farmacoldgicas ambulatorias, puesto que la pauta al alta se
corresponde con la que seguira tomando el paciente una vez de vuelta a la
comunidad y no con la que ha estado recibiendo durante el tiempo que ha
permanecido ingresado en UTP. En nuestra muestra de UTP vimos como el
grupo farmacologico mas utilizado era el de los Ansioliticos-Hipnoticos
(100%), seguido de los Eutimizantes (91%), los Antidepresivos (61%), los
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Neurolépticos atipicos (52%) y con un uso muy escaso los Neurolépticos
tipicos (4,55%). El elevado uso de Ansioliticos-Hipnoticos es comprensible
ya que como se explicd en el apartado “Pacientes y Método”, se recogioé no
solo las pautas fijas de dichos farmacos sino también las indicaciones
puntuales o de rescate, lo cual da lugar a un elevado porcentaje de pacientes
en tratamiento que no corresponde con el porcentaje real que los toma
diariamente. En los estudios revisados 2> 130 132 140.141, 142, 143, 144, 145, 174
hemos encontrado una menor proporcion de pacientes en tratamiento con
Ansioliticos-Hipnoticos: 28-60%. Esta diferencia puede explicarse por la
recogida realizada en nuestro estudio tanto de pautas fijas como puntuales,
hecho que no se recogio en los estudios consultados o bien no se refleja si se
hizo; también puede contribuir a dicha diferencia el hecho de que nosotros
consideramos tanto los ansioliticos-hipnoticos benzodiacepinicos como los
no benzodiacepinicos, en los estudios consulados no se refleja si estos
ultimos fueron considerados. Respecto al uso de Eutimizantes, existe una
marcada diferencia entre la proporcién de pacientes que reciben tratamiento
con ellos en nuestra muestra y los datos reflejados en los estudios antes
resefiados, en los que se refleja un uso en alrededor del 30%. Dicho mayor
uso en nuestro estudio podria deberse a una diferente distribucion de los
pacientes respecto al diagnostico especifico de trastorno de la personalidad,
asi como al hecho de provenir de una unidad especifica de tratamiento y
constituir el sector de mayor gravedad dentro de los propios trastornos de la
personalidad. El elevado uso de este grupo farmacoldgico queda justificado
por el beneficio que aporta sobre la sintomatologia propia de estos pacientes,
sobre todo en el trastorno limite de la personalidad " % > |a proporcién
de pacientes en tratamiento con antidepresivos se corresponde con los datos
hallados en los estudios consultados, donde son pautados al 23%-80% de los
pacientes. Respecto al uso de neurolépticos, en otros estudios vemos que son
administrados al 29%-60% de los pacientes, cifras similares a las nuestras,
con marcado predominio del uso de los neurolépticos atipicos sobre los
tipicos (86% de los pacientes en tratamiento con neurolépticos recibian
neurolépticos atipicos) al igual que en nuestra muestra. EI predominio de los
neurolépticos atipicos en las pautas farmacoldgicas, queda justificada por ser
en teoria mejor tolerados por los pacientes y por lo tanto conllevar un menor
tasa de abandonos del tratamiento.
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Numero de farmacos por paciente y dia:

Al estudiar el nimero de farmacos pautados por paciente al dia, observamos
en nuestra muestra de UTP una marcada tendencia a la polifarmacia. Solo el
4,55% de los pacientes recibian tratamiento con un solo farmaco y lo mas
frecuente era que recibieran tratamiento con tres farmacos (43,18%), con dos
farmacos (25%) y con cuatro farmacos (20,45%). Esta tendencia a la
polifarmacia la hemos encontrado en proporciones similares en los estudios
revisados & 132 142144 En ellos también existia una baja proporcién de
pacientes en tratamiento con un solo farmaco y halldbamos que el 38% de los
pacientes recibian tratamiento con tres farmacos y el 23% con cuatro
farmacos, cifras muy similares a las encontradas en nuestro estudio. Esta
practica suele ser habitual y se ve reflejada en la bibliografia ™ "/, estos
pacientes tienden a recibir varios farmacos, de diferentes grupos
farmacoldgicos, puesto que los tratamientos pautados intentan paliar y
controlar los sintomas de su trastorno, y al ser estos multiples y variables
aparece esta practica de asociacion farmacoldgica.

Gasto farmacolégico por paciente y dia:

En la muestra de UTP encontramos un gasto farmacologico por dia y
paciente de 9,62 €. Calculado en base al tratamiento pautado al alta. Nos ha
resultado dificil encontrar estudios con los que poder comparar nuestro
resultado puesto que son escasos los que reflejan el gasto farmacoldgico,
siendo més frecuente aquellos que muestran el gasto sanitario directo e
indirecto. Al compararnos con los que si lo reflejaban, vemos que nuestro
gasto farmacoldgico es superior al expresado en ellos ' 47 148 149,130, 131
donde se muestra un gasto farmacoldgico por dia y paciente que oscila entre
1€ y 3,62€. Esta diferencia puede ser debida a varios factores. Por un lado ya
comentamos en el apartado de “grupos farmacoldgicos”, como en nuestra
muestra el uso de eutimizantes era mayor, lo cual puede suponer un aumento
del gasto farmacoldgico por el elevado precio que suelen tener los modernos
antiepilépticos incluidos en este grupo terapéutico. Ademdas si bien
consideramos que el tratamiento al alta es el que continuara el paciente una
vez en su domicilio, es esperable que con el paso del tiempo dicho
tratamiento se reduzca en dosis y numero de farmacos por lo que disminuira
su coste, aproximandose al hallado en otros estudios de tipo ambulatorio.
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Tampoco podemos olvidar que al tratarse de una Unidad Especifica de
Tratamiento para trastornos de la personalidad, el perfil de pacientes que
ingresan en ella son de mayor gravedad clinica que los que por general sélo
precisan de tratamiento ambulatorio comun, dicha gravedad justifica un
mayor gasto farmacoldgico de cara a mejorar su estado psicopatoldgico y
lograr un mayor control sintomatico. En la bibliografia revisada queda
justificado el uso de psicofarmacos asociados a las intervenciones
psicoterapéuticas especificas para trastornos de la personalidad, puesto que
con la asociacion de ambos se logra una disminucion de los abandonos
precoces del tratamiento, se puede realizar un tratamiento mas efectivo y con
mejores resultados finales para el paciente *****"* También en la bibliografia
152 se muestra como el trastorno limite de la personalidad, el trastorno
paranoide de la personalidad y el trastorno obsesivo compulsivo de la
personalidad, estan asociados a un mayor gasto médico directo que los otros
tipos de trastornos de la personalidad, dado que en nuestra muestra hay un
marcado predominio de los pacientes con trastorno limite, esto podria
también contribuir al mayor gasto farmacol6gico. Por dltimo no se ha podido
comparar las dosis administras de cada fa&rmaco en nuestra muestra con las de
otros estudios: Unas dosis mas elevadas explicarian un mayor coste
farmacoldgico.

Tabla 82: resumen discusion variables de consumo de recursos UTP
RESUMEN VARIABLES CONSUMO DIFERENCIAS RESPECTO A

DE RECURSOS-UTP OTROS ESTUDIOS

COMPLIMENTACION DEL INGRESO - Menor tasa de abandonos.

MEDIDAS DE CONTENCION - Escasez de estudios con los que
comparar.

- Menos contencién mecénica y
traslado a Unidades de Agudos
Psiquiatricas.

GRUPOS FARMACOLOGICOS - Mayor proporcién de pacientes con
Ansioliticos-Hipnéticos.

- Mayor proporcién de pacientes con
Eutimizantes.

-No diferencias respecto a
Antidepresivos y Neurolépticos.

NUMERO DE - No diferencias significativas.
FARMACOS/DIA/PACIENTE
GASTO FARMACOLOGICO - Mayor gasto

farmacoldgico/dia/paciente.
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4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
COMPARACION DE LAS MUESTRAS ORIGINARIAS DE
UCEY DE UTP:

Como ya hemos comentado al inicio de la discusion, no hemos hallado en la
bibliografia revisada estudios que comparen las caracteristicas de los
pacientes diagnosticados de trastorno de la personalidad en una Unidad de
Agudos de Psiquiatria con las de aquellos ingresados en una Unidad
Especifica de Tratamiento, por lo que no hemos podido contrastar los
resultados que en este punto hemos encontrado en nuestro estudio. Por otro
lado, si bien se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre las muestras de ambas poblaciones, es previsible que dichas diferencias
se ampliaran si las muestras tuvieran un tamafio mayor.

Genero:

Al comparar la distribucién de ambas muestras respecto al “sexo” se observo
que habia diferencias estadisticamente significativas, siendo superior el
numero de hombres en UCE que en UTP y por tanto superior el nimero de
mujeres en UTP que en UCE. La mayor presencia de varones en UCE puede
estar relacionada con la mayor tendencia de estos a las alteraciones
conductuales de tipo heteroagresivo que pueden requerir de ingreso, asi como
a la mayor presencia en UCE que en UTP de diagnosticos del cluster A,
sobre todo de trastorno paranoide de la personalidad, los cuales son mas
frecuentes en hombres que en mujeres **. El predominio de muijeres en la
muestra de UTP puede estar relacionado con la mayor presencia en UTP de
diagndsticos del cluster B respecto a UCE, especialmente trastorno limite de

la personalidad, el cual es més frecuente en mujeres que en hombres .

Edad:

Respecto a la “edad” de los pacientes pertenecientes a ambas muestras, la
edad media en UCE era de 35 afios y la edad media en UTP era de 27 afios y
medio, esta diferencia es estadisticamente significativa. La muestra de UTP
estd compuesta por pacientes mas jovenes, lo cual puede deberse a: la UCE
estd ubicada en la provincia de Huesca donde existe una marcada tendencia al
envejecimiento poblacional; los pacientes con trastorno de la personalidad
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que buscan y aceptan tratamiento en una Unidad Especifica, son aquellos méas
jovenes y con menor historial de fracasos previos en su intento de “sanar”,
con mejor motivacién para el cambio; los pacientes que realizan tratamiento
en UTP son aquellos con mayor repercusion clinica personal y para su medio,
esto es mas frecuente en los primeros afios del trastorno puesto que con el
paso de los afios se ha comprobado cémo, sobre todo los diagnosticados de
trastorno limite, se van atemperando en sus manifestaciones clinicas e incluso
logran la remision del trastorno '’°. Dado el marcado predominio del
trastorno limite de la personalidad en UTP, esta diferencia respecto a la edad
media se puede explicar por la existencia de una relacion inversa de este
trastorno y la edad, ya que se da una marcada disminucion de las tasas de

prevalencia a partir de los 44 afios *"".

Lugar de residencia:

Comparando ambas muestras respecto al “lugar de residencia”, vemos que
existen diferencias estadisticamente significativas en dos de las categorias
valoradas dentro de esta variable: existe mayor proporcion de pacientes en
UCE que en UTP viviendo solos en su propio domicilio; existe mayor
proporcion de pacientes en UTP que en UCE viviendo con sus padres y/o
hermanos, es decir con su familia de origen. Esto puede ser debido a la
diferencia en la edad de cada una de las muestras. Siendo la muestra de UTP
bastante mas joven es l6gico esperar que estos pacientes todavia vivan con su
familia de origen, mientras que los pacientes de UCE dada su edad han
abandonado ya el domicilio familiar y se han establecido de manera
independiente. El hecho de que estos pacientes vivan en una elevada
proporcién solos, es comprensible por la frecuencia de solteros encontrada en
la muestra.

Estado civil:

Respecto al “estado civil” no hallamos diferencias en la distribucion de
ambas muestras. Sélo destacar que la elevada proporcion de pacientes
solteros encontrada tanto en UCE como en UTP es comprensible dadas las
marcadas dificultades que estos pacientes tienen a la hora de establecer y
mantener relaciones interpersonales.
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Situacion laboral:

Al comparar la distribucion de ambas muestras respecto a la “situacion
laboral”, encontramos diferencias estadisticamente significativas en los
siguientes puntos: mayor proporcion de pacientes en activo en un empleo
protegido en UCE que en UTP, y mayor proporcidn de pacientes en situacion
de Incapacidad Laboral Permanente en UCE que en UTP. Esto puede deberse
a que los pacientes ingresados en UCE presentan comorbilidad psiquiatrica
con trastornos mentales mas graves y que crean un mayor deterioro, por lo
que justifica su insercion en programas de empleo protegido y la concesion
de incapacidades permanentes. Mayor proporcion de pacientes en situacion
de Incapacidad Laboral Temporal en UTP que en UCE, lo cual puede deberse
a que el ingreso en UTP es programado por lo que el paciente previamente a
la fecha concertada arregla su situaciéon laboral cogiendo una incapacidad
temporal, mientras que siendo el ingreso en UCE urgente por lo general, el
paciente no tiene posibilidad de hacer esto. Mayor proporcion de pacientes en
situacion de desempleo en UTP que en UCE, lo cual puede estar relacionado
con la mayor proporcion de pacientes que en UCE se encuentran en activo
pero en un empleo protegido y en situacion de Incapacidad Laboral
Permanente, puesto que de no estar en esta situacion facilmente pasarian a
englobarse en los desempleados.

Cluster:

Al comparar la distribucion de ambas muestras respecto a la variable
“cluster”, vemos que si existen diferencias estadisticamente significativas, y
que son las siguientes: la proporcién de pacientes con un diagndstico
perteneciente al cluster A es mayor en UCE que en UTP, y la proporcion de
pacientes con un diagndstico perteneciente al cluster B es mayor en UTP que
en UCE. La preponderancia de cada uno de estos clusters en cada muestra ya
hemos comentado que se correlaciona con la distribucion que tienen las
muestras respecto al sexo, asi como a los diferentes motivos de ingreso en
UCE y en UTP. La mayor presencia de diagnosticos del cluster A en UCE
respecto a UTP podemos explicarla primero por la tendencia de estos sujetos
a presentar descompensaciones puntuales de tipo psicético que requieren de
ingreso en Unidades de Agudos de Psiquiatria, y por la ya comentada poca
tolerancia de este tipo de pacientes a los tratamiento especializados que
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impliquen ingreso total con estrecha convivencia con otros pacientes y alto
grado de implicacion '°®. La mayor proporcion de cluster B en UTP que en
UCE, incluso siendo en UCE el cluster B el mas frecuente, también es
comprensible por ser los pacientes pertenecientes a este grupo los mas
tendentes a buscar activamente tratamiento especializado e intentar resolver
sus conflictos por el alto grado de malestar intrapsiquico que les produce y

las dificultades interpersonales que les genera *°°.

Diagnostico especifico de Trastorno de la Personalidad:

Al comparar ambas muestras respecto al “diagnostico especifico de trastorno
de la personalidad”, lo primero que destacaba era la ausencia de todos los
diagnosticos pertenecientes al cluster A. Lo cual ya hemos comentado
previamente al hablar del cluster y en la discusion de los datos descriptivos
referentes a la UTP. Se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambas muestras en dos puntos: mayor proporcién de pacientes con
Trastorno Paranoide de la Personalidad en UCE que en UTP; y mayor
proporcion de pacientes con diagndstico de Trastorno Limite de la
Personalidad en UTP que en UCE. Tras observar esto podemos decir que las
diferencias encontradas entre ambas muestras respecto a la variable cluster,
eran debidas fundamentalmente a las diferencias existentes entre estos dos
diagnosticos. Y al igual que comentamos antes, la mayor presencia de
Trastorno Paranoide de la personalidad en UCE puede ser debido por un lado
a la mayor tendencia a presentar episodios psicAticos que requieran ingreso
en Unidades de Agudos Psiquiétricas, y a la dificultad de estos pacientes para
adaptarse y tolerar tratamiento especializados, sobre todo los que implican un
ingreso total *®. La mayor presencia de Trastorno Limite de la personalidad
en UTP se explica en base a su mayor tendencia a la busqueda activa de
tratamientos especializados *®, lo cual queda reflejado también en la
preponderancia de dicho diagndstico en otros estudios realizados en unidades
de tratamiento especificas que ya se han comentado a lo largo de la discusion
153, 154, 159, 161, 167, 169, 171 " Este yso elevado que hacen los pacientes con
trastorno limite de la personalidad de los recursos especializados de
tratamiento, ha dado lugar en los ultimos diez afios a un incremento de los
tratamiento especificos para este trastorno asi como a un elevado nimero de
protocolos centrados en el mismo .
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Segundo diagndstico en Eje I1:

Respecto a la variable “segundo diagndstico en eje II” vemos como también
encontramos diferencias estadisticamente significativas entre ambas
muestras: existe una mayor proporcién de pacientes en UTP con un segundo
diagnostico en el Eje Il, existe una mayor proporcion de pacientes en UTP
con diagndstico de Trastorno Esquizoide de la personalidad y Trastorno
Narcisista de la personalidad como segundos diagnosticos en el Eje Il en la
UTP. Esta mayor presencia de un segundo diagnostico en general y en
particular de los dos nombrados, puede ser debida a que al no ser la UCE una
unidad especializada en este tipo de trastornos, no se realiza un estudio tan
pormenorizado de la patologia de la personalidad, y su personal no tiene el
grado de especializacion en el tema que tiene el de la UTP, lo cual puede
llevar a infradiagnosticar patologia en el Eje Il. También podemos
relacionarlo con un diferente perfil clinico de los pacientes en cada una de las
unidades, predominando en UTP pacientes con patologia del Eje Il mas
compleja y grave y en UCE pacientes con patologia del Eje Il asociada a
otras comorbilidades psiquiatricas graves. Por ultimo comentar como la
ausencia del Trastorno Narcisista de la personalidad en UCE, puede
relacionarse con la contraindicacion que supone dicho diagnostico para
algunos autores a la hora de realizar ingresos en Unidades de Agudos de
Psiquiatria °.

Comorbilidad psiquiatrica:

Al comparar ambas muestras respecto a la variable “comorbilidad
psiquiatrica” encontramos diferencias estadisticamente significativas entre
ambas. Existia una mayor proporcion de pacientes en UTP con diagnostico
de distimia y una mayor proporcion de pacientes con Trastorno Adaptativo
en UCE. La distimia es una alteracion del estado del animo mantenida a lo
largo del tiempo, mientras la afectacion animica del trastorno adaptativo es
recortada en el tiempo y relacionada con un evento externo. El predominio de
la distimia en UTP nos habla de pacientes con un habito depresivo crénico y
mantenido, mientras que los pacientes de UCE que sufren trastorno
adaptativo son pacientes con problemas afectivo temporales y secundarios a
estresores externos, lo que puede indicar mayor inestabilidad emocional y
dificultades adaptativas en los pacientes de UTP. Una vez mas hablamos de
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una mayor gravedad del trastorno de la personalidad ingresado en dicha
unidad que el ingresado en UCE. Como ya comentamos, y seguramente
debido al tamafio pequefio de las muestras, tomando por separado los
diagnosticos de esquizofrenia, trastorno bipolar y trastorno Esquizoafectivo,
no existian diferencias estadisticamente significativas, pero al asociarlos
como Trastorno Mental Grave las diferencias estaban presentes. El Trastorno
Mental Grave es mas frecuente en UCE que en UTP. Los pacientes de UCE
presentan por el contrario, una mayor carga psicopatoldgica en el Eje | que
los de UTP, algo esperable a priori por las diferentes caracteristicas y
objetivos de cada una de estas unidades.

Medidas de contencion:

Respecto al uso de “medidas de contencion” encontramos las siguientes
diferencias estadisticamente significativas: mayor proporcién de pacientes en
UTP que en UCE que no precisan de ningun tipo de medida de contencion;
mayor proporcion de pacientes en UTP que en UCE que precisan contencion
psicoldgica; mayor proporcion de pacientes en UTP que en UCE que
precisan contencion farmacol6gica; mayor proporcion de pacientes en UCE
que en UTP que precisan contencion mecanica. Asi el uso de las medidas de
contencion es muy diferente en ambas unidades. Como ya comentamos, y es
habitual en la clinica, a la hora de recoger los datos se tuvo en cuenta el tipo
mas coercitivo de medida tomado con cada paciente, asi aquellos que reciben
contencion farmacoldgica previamente habian recibido también contencién
psicologica en la mayoria de los casos, y los que reciben contencién
mecéanica habian recibido casi siempre también psicoldgica y farmacoldgica.
Las diferencias encontradas indican que los pacientes de UTP son con mayor
frecuencia controlables con medidas psicolégicas o farmacoldgicas, mientras
que los de UCE en muchos de los casos precisan de la contencion mecanica
por fallar los otros tipos de contencidn previamente. Ademas los pacientes de
la UTP presentan en menor proporcion conductas disruptivas que requieren
del uso de cualquier tipo de medida de contencién. Estas diferencias
encontradas, estan claramente relacionadas con el diferente perfil clinico de
los pacientes, el hecho de que cuando estdn en UCE se encuentran en
situacion de descompensacion psicopatoldgica franca, incluso sufriendo
episodios psicoticos o cuadros de abstinencia a toxicos, y ademas en algunas
ocasiones han sido ingresados en UCE de manera involuntaria.
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Tratamiento farmacoldgico (Grupos terapéuticos):

Al comparar la distribucion de ambas muestras respecto a los “grupos
farmacologicos” pautados en el tratamiento al alta comprobamos como no
existian diferencias estadisticamente significativas en el uso de antidepresivo
ni en el uso de neurolépticos atipicos, mientras que si existian diferencias
estadisticamente significativas en el uso de neurolépticos tipicos, ansioliticos-
hipnéticos y eutimizantes. Existia mayor proporcién de pacientes con
neurolépticos tipicos en la muestra de UCE que en la de UTP, este mayor uso
puede estar motivado por el diferente perfil clinico que presentan estos
pacientes en ambas unidades y que ya se ha comentado, asi como por el
hecho de que en la UCE se prima un tratamiento agudo de estabilizacion
sobre el hecho de lograr una adherencia al tratamiento a medio-largo plazo,
siendo lo esperable que estos tratamiento sean modificados posteriormente a
nivel ambulatorio una vez se halla asegurado dicha estabilizacion
psicopatolégica. Existia una mayor proporcion de pacientes en tratamiento
con ansioliticos-hipnoticos en UTP que en UCE, lo cual también puede
relacionarse con el diferente perfil clinico de los pacientes y la diferente
comorbilidad psiquiatrica que presentaban, asi como con el hecho de que en
la gran mayoria de los casos este grupo farmacoldgico era pautado como
rescate y no como pauta fija. También en este caso es esperable que dicha
pauta fuera suprimida progresivamente, manteniendo dichos tratamientos de
manera recortada en el tiempo, durante el periodo posterior de seguimiento
ambulatorio que se realiza directamente desde la unidad de trastornos de la
personalidad, lo cual permite un seguimiento mas controlado de la
farmacoterapia con adecuados reajustes de dosis y trabajo de la adherencia a
la misma. Existia mayor proporcion de pacientes en tratamiento con
eutimizantes en la muestra de UTP que en la de UCE, dicha diferencia es
facilmente relacionable con el hecho de que la primera sea una unidad
especifica de tratamiento que busca una estabilizacidon global del estado del
paciente y su trastorno de la personalidad, aspecto en el que esta ampliamente
demostrada la utilidad de los eutimizantes, mientras que la segunda es una
unidad que pretende realizar una intervencion en crisis sin los objetivos a
medio-largo plazo implicados en la UTP.
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NuUmero de farmacos por paciente y dia:

Al contrastar el “nimero de farmacos” pautados por paciente y dia al alta,
observamos como no existen diferencias estadisticamente significativas entre
ambas muestras, si bien si solo tenemos en cuenta los pacientes que toman
cinco o mas farmacos (23,18% en UCE y 6,82% en UTP) si que se observa
que la proporcion de los mismos es mucho mas elevada en UCE que en UTP.
Asi existe mayor proporcion de pacientes en UCE con una polifarmacia
masiva que en UTP. Esta diferencia podemos relacionarla con el hecho de
que en una unidad especifica existe la capacidad de aplicar otros tratamientos
psicoterapéuticos alternativos al farmacoldgico, por lo cual no es necesario
recurrir a la asociacion de un numero de farmacos tan elevado como en
recursos no especializados ***. Como ya se ha comentado en otros apartados,
el que esta diferencia no sea estadisticamente significativa puede estar muy
relacionado con el tamafio pequefio de las muestras, pero no se puede
descartar que con un mayor nimero de sujetos a estudio dichas diferencias se
convirtieran en estadisticamente significativas.

Gasto farmacoldgico por paciente y dia:

Respecto al “gasto farmacoldgico” por paciente y dia calculado en base al
tratamiento al alta, vemos que si existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas muestras, siendo el gasto superior para UTP que
para UCE. El mayor gasto observado en UTP es explicable por el mayor uso
de eutimizantes que en UCE puesto que los modernos antiepilépticos
incluidos en esta categoria tienen un precio elevado, asi como por el mayor
uso de neurolépticos tipicos en UCE, los cuales suelen tener un coste
reducido. Como ya se comento, este diferente uso farmacoldgico que da lugar
a un diferente gasto estd totalmente justificado en base al diferente perfil
clinico existente en cada una de las unidades, asi como a los objetivos
diferentes que presentan las mismas y que llevan a utilizar diferentes
estrategias terapéuticas incluidas las farmacoldgicas. No podemos olvidar
que si bien la presencia en general de un trastorno de la personalidad supone
un mayor coste sanitario, dentro de esta patologia la presencia en particular
de un trastorno limite de la personalidad se asocia con un todavia mayor
coste **2, y en UTP ya vimos que el diagnéstico predominante era el trastorno
limite de la personalidad. También nos gustaria resefiar que el momento del
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alta de UTP supone un momento de especial estrés para los pacientes,
quienes tienen que volver a enfrentarse a sus condiciones vitales habituales e
intentar afrontarlas usando los nuevos mecanismos de adaptacion y
herramientas que acaban de adquirir, en este sentido es facil comprender que
sea necesario una posible mayor contencion psicofarmacoldgica, la cual es
facil presuponer podréa ir siendo retirada progresivamente a lo largo del
seguimiento ambulatorio. Dicho seguimiento ambulatorio que se incluye en
el programa de tratamiento de la UTP constituye también uno de los pilares
fundamentales donde poder sustentarse el paciente y que facilita dicha
reincorporacioén a su vida diaria.

Tabla 83: resumen diferencias estadisticamente significativas entre UCE y UTP
EXISTEN DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVAS ENTRE UCE Y UTP RESPECTO A
Sexo
Edad
Lugar de residencia
Situacién laboral
Cluster
Diagnostico especifico de Tr. Personalidad
Segundo diagndstico en el Eje 11
Comorbilidad psiquiatrica
Uso de Medidas de contencion
Grupos farmacolégicos pautados al alta
Gasto farmacoldgico/paciente/dia
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5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS RELATIVOS A LA
COMPARACION DEL COMSUMO DE RECURSOS
RESPECTO A LA PRESENCIA O AUSENCIA DE
COMORBILIDAD PSIQUIATRICA:

El ultimo apartado de la discusion sobre nuestro estudio consiste en la
valoracion de la existencia de diferencias en el consumo de recursos realizado
por los pacientes con Trastorno de la Personalidad, en dependencia de
presentar o no otra comorbilidad psiquiatrica asociada. Lo hemos analizado
por separado en cada una de las muestras. Hemos considerado adecuado
realizarlo asi, puesto que ya hemos comentado, el perfil clinico de ambas es
diferente y dentro de éste existen diferencias en la comorbilidad psiquiatrica
existente en ellas, lo cual podria haber dado lugar a la presencia de
diferencias en una de las muestras y ausencia de las mismas en la otra.

Nos parecid interesante el estudio de dicha posible relacién puesto que
tradicionalmente se ha correlacionado la existencia de un Trastorno de la
Personalidad y la existencia de otras patologias psiquiatricas comorbidas,
haciendo referencia a la relacion en el sentido inverso al considerado por
nosotros; valorando la influencia del trastorno de la personalidad sobre la
evolucion, pronodstico, consumo de recursos, adhesion al tratamiento... de
otras patologias psiquiatricas. Siendo infrecuente el estudio de la influencia
de la presencia de otras patologias psiquiatricas sobre la evolucion,
pronostico, consumo de recursos... de los trastornos de la personalidad.

En el apartado de resultados ya expusimos como no existian diferencias
estadisticamente significativas ni en la muestra de UTP, ni en la muestra de
UCE respecto a las variables estudiadas, entre los pacientes que tan sélo
presentaban un trastorno de personalidad y los pacientes que al mismo
tiempo tenian asociada otra comorbilidad psiquiatrica. En esta ocasion
también debemos recalcar que es posible que el tamafio pequefio de la
muestra influyese en no encontrar dichas diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se precisarian de estudios con mayor tamafio
muestral para poder afirmar la ausencia de las mismas.
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En este sentido y si bien las diferencias no son estadisticamente
significativas, si que parece interesante resefiar como en la muestra originaria
de UCE: los pacientes que presentan comorbilidad psiquiatrica permanecen
ingresados unos tres dias mas de media que nos que no la presentan; En el
uso de medidas de contencion vemos como es méas frecuente el uso de
contencién psicolégica con los pacientes que no presentan comorbilidad
psiquiatrica, mientras que los que si la presentan precisan con mayor
frecuencia contencion de tipo farmacolédgico; Existen 2€ mas de gasto
farmacologico por dia y paciente al alta, en aquellos pacientes que tienen
comorbilidad psiquiatrica que en los que no la presentan. Todos estos datos
parecen indicar un posible mayor consumo de recursos y complejidad
hospitalaria por parte de los pacientes que presentan otras patologias
psiquiatricas asociadas al trastorno de la personalidad ingresados en UCE, si
bien como se ha comentado, el tamafio muestral ha podido influir en no haber
encontrado diferencias estadisticamente significativas.

Igualmente en la muestra originaria de UTP debemos resefiar que si bien el
uso de medidas de contencion es muy similar exista o no comorbilidad
psiquiatrica, si que encontramos diferencia en el uso de la contencion de tipo
mecanico, puesto que ésta no es requerida por ningun paciente de aquéllos
que no presentan comorbilidad psiquiatrica, y por el contrario es precisada
por casi un 7% de aquellos que si la presentan. Respecto al gasto
farmacoldgico, si bien es muy similar en ambos grupos, también aqui vemos
como los pacientes con comorbilidad psiquidtrica tienen un gasto
farmacoldgico por paciente y dia, al alta, superior en 1€ a los que no la
presentan. Estos datos también parecen indicar la existencia de ciertas
diferencias marcadas por la presencia de comorbilidad psiquiatrica, si bien el
tamafio muestral ha podido impedirnos concluir que dichas diferencias son
estadisticamente significativas.

En la bibliografia revisada hemos encontrado escasas referencias sobre este
tema y en algunos casos contradictorias entre si. Karterud et al en su estudio
de 2009 *8, reflejan como la presencia de Trastornos por abuso de sustancias
asociados al Trastorno de Personalidad dan lugar a un aumento de las
alteraciones conductuales, la agresividad y el incumplimiento de normas, las
cuales serian motivo de expulsion del programa o bien de uso de medidas de
contencién. Keown et al en su estudio de 2005 17, reflejan cémo la mayor

222



Pacientes con Trastornos de la Personalidad: diferencias y similitudes entre una Unidad de Corta
Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

duracién de la estancia en Unidades de Agudos Psiquitricas se ha asociado
tanto con la presencia de un Trastorno psicotico como con la presencia de un
Trastorno de la personalidad. En los casos en los que estan ambos presentes,
la duracion del ingreso es mayor que en aquellos en los que so6lo se da uno de
ambos diagnésticos. Comtois et al en su estudio de 2003 **° por el contrario
reflejaba como la presencia de comorbilidad psiquiatrica no se asociaba con
el hecho de que un paciente con Trastorno Limite de la personalidad fuera un
hiperfrecuentador de los servicios de salud mental o no, salvo para el
diagndstico de Trastorno por Ansiedad que si se asociaba con mayor uso de
recursos sanitarios; si bien, al igual que en nuestro caso, valoraban la posible
influencia del pequefio tamafio de su muestra sobre la ausencia de dichas
diferencias respecto a otros diagndsticos recogidos en su estudio. Chiesa y
Fonagy en su estudio de 2007 *#, reflejan la no existencia de diferencias en
relacién a la presencia de comorbilidad psiquiatrica, al valorar la mejoria
clinica lograda por los pacientes con trastorno de la personalidad tras
tratamiento especifico en su unidad. Por Gltimo, también Chiesa y Fonagy en
su estudio de 2002 ** reflejan cémo la asociacion de un Trastorno Depresivo
al Trastorno Limite de la Personalidad tan sélo da lugar a un incremente leve
del consumo de recursos y que no es significativo.
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1. CONCLUSIONES:

1. Los pacientes con Trastorno de la Personalidad ingresados en la Unidad de
Corta Estancia (del Hospital San Jorge de Huesca) presentan un perfil socio-
demogréafico diferente a los ingresados en la Unidad de Trastornos de la
Personalidad (del Hospital Provincial Ntra. Sra. De Gracia de Zaragoza):
mayor numero de varones, la edad media es superior, y viven solos con
mayor frecuencia.

2. La mayoria de los pacientes con un Trastorno de la Personalidad
ingresados tanto en la Unidad de Corta Estancia como en la Unidad de
Trastornos de la Personalidad presentan un diagnéstico del Cluster B de la
clasificacion DSM-IV-TR, siendo el diagnéstico méas frecuente en ambas
unidades el Trastorno Limite de la personalidad.

3. Los pacientes con un diagnostico de Trastorno de la Personalidad del
Cluster A (Paranoide, Esquizotipico, Esquizoide) ingresan con frecuencia en
la Unidad de Corta Estancia pero no en la Unidad de Trastornos de la
Personalidad.

4. La comorbilidad dentro del propio Eje 1l es habitual en ambas unidades, si
bien es méas prevalente en la Unidad de Trastornos de la Personalidad, donde
ademas se diagnostica con mayor frecuencia el Trastorno Esquizoide de la
personalidad y el Trastorno Narcisista de la personalidad.

5. La comorbilidad psiquiatrica asociada al Trastorno de la Personalidad es
habitual tanto en la Unidad de Corta Estancia como en la Unidad de
Trastornos de Personalidad, siendo el Trastorno por Abuso de sustancias y/o
toxicos el diagnostico comérbido mas frecuente.

6. Los intentos autoliticos y las alteraciones conductuales son los principales
motivos de ingreso en la Unidad de Corta Estancia de los pacientes con
Trastorno de la Personalidad, presentando la estancia media méas larga
aquellos pacientes con un diagnostico del Cluster A, seguidos de los del
Cluster B y la més breve para los del Cluster C.
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7. Dos terceras partes de los pacientes con Trastorno de la Personalidad que
ingresan en la Unidad de Trastornos de la Personalidad finalizan el ingreso
programado, existiendo una baja tasa de abandonos.

8. El uso de algun tipo de medida de contencion durante el ingreso es méas
frecuente en la Unidad de Corta Estancia que en la Unidad de Trastornos de
la Personalidad, precisdndose también con mayor frecuencia el uso de la
contencion mecanica en la Unidad de Corta Estancia.

9. Los psicofarmacos mas pautados en ambas unidades al alta, son los
Ansioliticos-hipnéticos, mientras que los pautados en menos ocasiones son
los Neurolépticos Tipicos. La polifarmacia es la pauta méas habitual en ambas
unidades.

10. La presencia de comorbilidad psiquiatrica asociada al Trastorno de la
Personalidad no produce un mayor consumo de recursos hospitalarios
(duracion del ingreso, uso de medidas de contencion, gasto farmacoldgico)
en ninguna de las dos unidades.
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Estancia y una Unidad de Trastornos de la Personalidad

1. ANEXO I: FICHA RECOGIDA DE DATOS (UCE)

1/ Datos sociodemograficos:

- Edad

- Sexo

O

O O O

o

O O O O O

o

O O O O O

Relacion de pareja:

Casado o relacion estable
Separado-divorciado
Soltero

Viudo

Convivencia:

Domicilio solo

Domicilio con padres y/o hermanos
Domicilio con pareja

Domicilio con hijos

Domicilio con comparieros de piso
institucion o residencia

Actividad laboral:

Activo: Empleo Ordinario
Activo: Empleo Protegido
Desempleado

Incapacidad laboral temporal
Incapacidad laboral permanente
Estudiante

2/Perfil Clinico:

- Cluster diagndstico: (A, B, C)

- Diagnéstico concreto de Trastorno de la Personalidad principal:
(Segun criterios DSM-IV-TR)

- Segundo diagnostico en el Eje I1: (Segun criterios DSM-1V-TR)
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- Comorbilidad con otras patologias psiquiatricas: (recoger sélo la
principal)

3/Consumo de recursos y complejidad hospitalaria:

o

O O O O

o

©)
@)
©)

1
o
QD
w
o
(¢>]
o
[
=
QD
Q.
o
>
o
@
5

(=]
-
D
(72}
Q

Motivo de ingreso: (recoger causa concreta en cada caso)

Tratamiento farmacologico al alta (recoger pauta diaria del mismo):

Ansioliticos o hipnéticos
Antidepresivos
Neurolépticos tipicos
Neurolépticos atipicos
Eutimizantes

Incidencias durante el ingreso:

No requiere contencion:
Requiere contencion psiquica:
Requiere contencion quimica:
Requiere contencion mecanica:

COMENTARIOS DEL CASO
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2. ANEXO II: FICHA RECOGIDA DE DATOS (UTP)

1/ Datos sociodemograficos:
- Edad

- Sexo

Relacion de pareja:

o Casado o relacion estable
Separado-divorciado
Soltero
Viudo

O O O

Convivencia:

o Domicilio solo
Domicilio con padres y/o hermanos
Domicilio con pareja
Domicilio con hijos
Domicilio con comparieros de piso
institucion o residencia

O O O O O

Actividad laboral:

o Activo: Empleo Ordinario
Activo: Empleo Protegido
Parado
Incapacidad laboral temporal
Incapacidad laboral permanente
Estudiante

0O O O O O

2/ Perfil Clinico:
- Cluster diagnostico (A, B, C):

- Diagnéstico especifico de Trastorno de la personalidad
principal(Segun criterios DSM-1V-TR)

- Segundo diagnostico en el Eje I1: (Segun criterios DSM-1V-TR)
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- Comorbilidad con otras patologias psiquiatricas (recoger solo la
principal):

3/Consumo de recursos y complejidad hospitalaria:

- Cumplimentacién del tiempo de ingreso programado: (si/no)

- Tratamiento farmacoldgico (recoger pauta del mismo):

o

o O O O

Ansioliticos o hipndticos
Antidepresivos
Neurolépticos tipicos
Neurolépticos atipicos
Eutimizantes

- Necesidad de contencion y tipo de la misma:

o

@)
®)
@)

No requiere contencién:
Requiere contencion psiquica:
Requiere contencion quimica
Requiere contencion mecénica:

COMENTARIOS DEL CASO
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3. ANEXO Ill: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD SEGUN DSM-IV-
TR

Criterios diagnosticos generales para un Trastorno de la personalidad

A. Un patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se
aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron
se manifiesta en dos (0 mas) de las areas siguientes:

1. Cognicion (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a
los demas y a los acontecimientos).

2. Afectividad (p. ej., la gama, intensidad, labilidad y adecuacion de la
respuesta emocional).

3. Actividad interpersonal.

4. Control de los impulsos.

B. Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de
situaciones personales y sociales.

C. Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del
individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a
la adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patrén persistente no es atribuible a una manifestacion o a una
consecuencia de otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a una enfermedad médica (p.
ej., traumatismo craneal).
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Criterios para el diagnostico de F60.0 Trastorno paranoide de la
personalidad (301.0)

A. Desconfianza y suspicacia general desde el inicio de la edad adulta, de
forma que las intenciones de los demas son interpretadas como maliciosas,
que aparecen en diversos contextos, como lo indican cuatro (0 mas) de los
siguientes puntos:

1. Sospecha, sin base suficiente, que los demas se van a aprovechar de
ellos, les van a hacer dafio o les van a engariar.

2. Preocupacion por dudas no justificadas acerca de la lealtad o la
fidelidad de los amigos Y socios.

3. Reticencia a confiar en los demds por temor injustificado a que la
informacidn que compartan vaya a ser utilizada en su contra.

4. En las observaciones o los hechos més inocentes vislumbra
significados ocultos que son degradantes o amenazadores.

5. Alberga rencores durante mucho tiempo, por ejemplo, no olvida los
insultos, injurias o desprecios.

6. Percibe ataques a su persona o a su reputacion que no son aparentes
para los demas y esta predispuesto a reaccionar con ira o a
contratacar.

7. Sospecha repetida e injustificadamente que su conyuge o su pareja
le es infiel.

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicoticos u
otro trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisioldgicos directos de
una enfermedad médica.

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afiadir
"premorbido”, por ejemplo, "trastorno paranoide de la personalidad
(premorbido)".

Criterios para el diagnéstico de F60.1 Trastorno esquizoide de la
personalidad (301.20)

A. Un patron general de distanciamiento de las relaciones sociales y de
restriccion de la expresion emocional en el plano interpersonal, que comienza
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al principio de la edad adulta y se da en diversos contextos, como lo indican
cuatro (0 mas) de los siguientes puntos:

1. Ni desea ni disfruta de las relaciones personales, incluido el formar
parte de una familia.

2. Escoge casi siempre actividades solitarias.

3. Tiene escaso 0 ningun interés en tener experiencias sexuales con
otra persona

4. Disfruta con pocas o0 ninguna actividad.

5. No tiene amigos intimos o personas de confianza, aparte de los
familiares de primer grado.

6. Se muestra indiferente a los halagos o las criticas de los demas.

7. Muestra frialdad emocional, distanciamiento o aplanamiento de la
afectividad.

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de animo con sintomas psicéticos u
otro trastorno psicético y no son debidas a los efectos fisiologicos directos de
una enfermedad médica.

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afadir
"premorbido”, por ejemplo, “trastorno esquizoide de la personalidad
(premérbido)".

Criterios para el diagndstico de F21 Trastorno esquizotipico de la
personalidad (301.22)

A. Un patrén general de déficit sociales e interpersonales asociados a
malestar agudo y una capacidad reducida para las relaciones personales, asi
como distorsiones cognoscitivas o perceptivas y excentricidades del
comportamiento, que comienzan al principio de la edad adulta y se dan en
diversos contextos, como lo indican cinco (o mas) de los siguientes puntos:

1. Ideas de referencia (excluidas las ideas delirantes de referencia).
2. Creencias raras o pensamiento magico que influye en el
comportamiento y no es consistente con las normas subculturales (p.
ej., supersticion, creer en la clarividencia, telepatia o "sexto sentido";
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en nifios y adolescentes, fantasias o preocupaciones extrafias).

3. Experiencias perceptivas inhabituales, incluidas las ilusiones
corporales

4. Pensamiento y lenguaje raros (p. €j., vago, circunstancial,
metafdrico, sobreelaborado o estereotipado).

5. Suspicacia o ideacion paranoide.

6. Afectividad inapropiada o restringida.

7. Comportamiento o apariencia raros, excéntricos o peculiares.

8. Falta de amigos intimos o desconfianza aparte de los familiares de
primer grado.

9. Ansiedad social excesiva que no disminuye con la familiarizacion y
que tiende a asociarse con los temores paranoides mas que con juicios
negativos sobre uno mismo.

B. Estas caracteristicas no aparecen exclusivamente en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicoticos u
otro trastorno psicotico o de un trastorno generalizado del desarrollo.

Nota: Si se cumplen los criterios antes del inicio de una esquizofrenia, afiadir
"premorbido”, por ejemplo, "trastorno esquizotipico de la personalidad
(premdrbido)".

Criterios para el diagnéstico de F60.2 Trastorno antisocial de la
personalidad (301.7)

A. Un patron general de desprecio y violacion de los derechos de los demas
que se presenta desde la edad de 15 afios, como lo indican tres (0 mas) de los
siguientes items:

1. Fracaso para adaptarse a las normas sociales en lo que respecta al
comportamiento legal, como lo indica el perpetrar repetidamente
actos que son motivo de detencidn.

2. Deshonestidad, indicada por mentir repetidamente, utilizar un alias,
estafar a otros para obtener un beneficio personal o por placer.

3. Impulsividad o incapacidad para planificar el futuro.

4. Irritabilidad y agresividad, indicados por peleas fisicas repetidas o
agresiones.
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5. Despreocupacion imprudente por su seguridad o la de los demaés.
6. Irresponsabilidad persistente, indicada por la incapacidad de
mantener un trabajo con constancia o de hacerse cargo de
obligaciones economicas.

7. Falta de remordimientos, como lo indica la indiferencia o la
justificacion del haber dafiado, maltratado o robado a otros.

B. El sujeto tiene al menos 18 afios.

C. Existen pruebas de un trastorno disocial que comienza antes de la edad de
15 afios.

D. El comportamiento antisocial no aparece exclusivamente en el transcurso
de una esquizofrenia o un episodio maniaco.

Criterios para el diagnostico de F60.3 Trastorno limite de la
personalidad (301.83)

Un patron general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la
autoimagen Yy la efectividad, y una notable impulsividad, que comienzan al
principio de la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican
cinco (o mas) de los siguientes items:

1. Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.
Nota: No incluir los comportamientos suicidas o de automutilacion
que se recogen en el Criterio 5.

2. Un patrdn de relaciones interpersonales inestables e intensas
caracterizado por la alternancia entre los extremos de idealizacion y
devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: autoimagen o sentido de si mismo
acusada y persistentemente inestable.

4. Impulsividad en al menos dos areas, que es potencialmente dafiina
para si mismo (p. €j., gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién
temeraria, atracones de comida). Nota: No incluir los
comportamientos suicidas o de automutilacion que se recogen en el
Criterio 5.

5. Comportamientos, intentos o amenazas suicidas recurrentes, o
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comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado
de animo (p. €j., episodios de intensa disforia, irritabilidad o ansiedad,
que suelen durar unas horas y rara vez unos dias).

7. Sentimientos cronicos de vacio.

8. Ira inapropiada e intensa o dificultades para controlar la ira (p. €j.,
muestras frecuentes de mal genio, enfado constante, peleas fisicas
recurrentes).

9. Ideacion paranoide transitoria relacionada con el estrés o sintomas
disociativos graves.

Criterios para el diagnostico de F60.4 Trastorno histriénico de la
personalidad (301.50)

Un patrén general de excesiva emotividad y una blsqueda de atencion, que
empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos,
como lo indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. No se siente comodo en las situaciones en las que no es el centro de
atencion.

2. La interaccion con los demas suele estar caracterizada por un
comportamiento sexualmente seductor o provocador.

3. Muestra una expresion emocional superficial y rapidamente
cambiante.

4. Utiliza permanentemente el aspecto fisico para llamar la atencion
sobre si mismo.

5. Tiene una forma de hablar excesivamente subjetiva y carente de
matices.

6. Muestra autodramatizacion, teatralidad y exagerada expresion
emocional.

7. Es sugestionable, por ejemplo, facilmente influenciable por los
demas o por las circunstancias.

8. Considera sus relaciones mas intimas de lo que son en realidad.
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Criterios para el diagnéstico de F60.8 Trastorno narcisista de la
personalidad (301.81)

Un patron general de grandiosidad (en la imaginacion o en el
comportamiento), una necesidad de admiracion y una falta de empatia, que
empiezan al principio de la edad adulta y que se dan en diversos contextos
como lo indican cinco (0 mas) de los siguientes items:

1. Tiene un grandioso sentido de autoimportancia (p. ej., exagera los
logros y capacidades, espera ser reconocido como superior, sin unos
logros proporcionados).

2. Esta preocupado por fantasias de éxito ilimitado, poder, brillantez,
belleza 0 amor imaginarios.

3. Cree que es "especial™ y Unico y que so6lo puede ser comprendido
por, 0 s6lo puede relacionarse con otras personas (0 instituciones) que
son especiales o de alto status.

4. Exige una admiracion excesiva.

5. Es muy pretencioso, por ejemplo, expectativas irrazonables de
recibir un trato de favor especial o de que se cumplan
automaticamente sus expectativas.

6. Es interpersonalmente explotador, por ejemplo, saca provecho de
los demaés para alcanzar sus propias metas.

7. Carece de empatia: es reacio a reconocer o identificarse con los
sentimientos y necesidades de los demas.

8. Frecuentemente envidia a los demas o cree que los demas le
envidian a él.

9. Presenta comportamientos o actitudes arrogantes o soberbias.

Criterios para el diagnostico de F60.6 Trastorno de la personalidad por
evitacion (301.82)

Un patron general de inhibicion social, unos sentimientos de inferioridad y
una hipersensibilidad a la evaluacion negativa, que comienzan al principio de
la edad adulta y se dan en diversos contextos, como lo indican cuatro (0 mas)
de los siguientes items:
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1. Evita trabajos o actividades que impliquen un contacto
interpersonal importante debido al miedo a las criticas, la
desaprobacion o el rechazo.

2. Es reacio a implicarse con la gente si no esta seguro de que va a
agradar.

3. Demuestra represion en las relaciones intimas debido al miedo a ser
avergonzado o ridiculizado.

4. Esta preocupado por la posibilidad de ser criticado o rechazado en
las situaciones sociales.

5. Esté inhibido en las situaciones interpersonales nuevas a causa de
sentimientos de inferioridad.

6. Se ve a si mismo socialmente inepto, personalmente poco
interesante o inferior a los demas.

7. Es extremadamente reacio a correr riesgos personales o a
implicarse en nuevas actividades debido a que pueden ser
comprometedoras.

Criterios para el diagnostico de F60.7 Trastorno de la personalidad por
dependencia (301.6)

Una necesidad general y excesiva de que se ocupen de uno, que ocasiona un
comportamiento de sumision y adhesion y temores de separacion, que
empieza al inicio de la edad adulta y se da en varios contextos, como lo
indican cinco (o mas) de los siguientes items:

1. Tiene dificultades para tomar las decisiones cotidianas si no cuenta
con un excesivo aconsejamiento y reafirmacién por parte de los
demas.

2. Necesidad de que otros asuman la responsabilidad en las
principales parcelas de su vida.

3. Tiene dificultades para expresar el desacuerdo con los demas
debido al temor a la pérdida de apoyo o aprobacidn. Nota: No se
incluyen los temores o la retribucion realistas.

4. Tiene dificultades para iniciar proyectos o para hacer las cosas a su
manera (debido a la falta de confianza en su propio juicio 0 en sus
capacidades mas que a una falta de motivacién o de energia).

5. Va demasiado lejos llevado por su deseo de lograr proteccion y
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apoyo de los demaés, hasta el punto de presentarse voluntario para
realizar tareas desagradables.

6. Se siente incobmodo o desamparado cuando esta solo debido a sus
temores exagerados a ser incapaz de cuidar de si mismo.

7. Cuando termina una relacion importante, busca urgentemente otra
relacion que le proporcione el cuidado y el apoyo que necesita.

8. Esta preocupado de forma no realista por el miedo a que le
abandonen y tenga que cuidar de si mismo.

Criterios para el diagnostico de F60.5 Trastorno obsesivo-compulsivo de
la personalidad (301.4)

Un patrén general de preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el
control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad, la espontaneidad
y la eficiencia, que empieza al principio de la edad adulta y se da en diversos
contextos, como lo indican cuatro (o mas) de los siguientes items: 1. 2. 3. 4.
5.6.7.8.

1. Preocupacion por los detalles, las normas, las listas, el orden, la
organizacion o los horarios, hasta el punto de perder de vista el objeto
principal de la actividad.

2. Perfeccionismo que interfiere con la finalizacion de las tareas (p.
ej., es incapaz de acabar un proyecto porque no cumple sus propias
exigencias, que son demasiado estrictas).

3. Dedicacién excesiva al trabajo y a la productividad con exclusion
de las actividades de ocio y las amistades (no atribuible a necesidades
econdmicas evidentes).

4. Excesiva terquedad, escrupulosidad e inflexibilidad en temas de
moral, ética o valores (no atribuible a la identificacion con la cultura o
la religion).

5. Incapacidad para tirar los objetos gastados o inutiles, incluso
cuando no tienen un valor sentimental.

6. Es reacio a delegar tareas o trabajo en otros, a no ser que éstos se
sometan exactamente a su manera de hacer las cosas.

7. Adopta un estilo avaro en los gastos para €l y para los demas; el
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dinero se considera algo que hay que acumular con vistas a catastrofes
futuras.
8. Muestra rigidez y obstinacion.
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4. ANEXO 1V: TABLA PRECIOS DE FARMACOS.
APORTADOS POR SERVICIO DE FARMACIA DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JORGE DE HUESCA

FARMACO Y PRECIO POR UNIDAD
PRESENTACION

ABILIFY 5 MGR 4.742 €

ABILIFY 10 MGR 5.021 €

ABILIFY 15 MGR 5.021€

AKINETON AMP. 0.616 €

AKINETON COMP. 0.068 €

AKINETON RETARD 0.076 €
ANAFRANIL 10MGR 0.064 €
ANAFRANIL 25MGR 0.090 €
ANFRANIL 75 MGR 0.293 €

BESITRAN 50MGR 1.066 €
BESITRAN 100 MGR 1.589 €
AREMIS 50 MGR 1.084 €
AREMIS 100 MGR 1.615€
CLOPIXOL GOTAS 0.513 €

CLOPIXOL 10 MGR 0.224 €
CLOPIXOL 25 MGR 0.486 €
DEPAKINE 200 MGR 0.069 €
DEPAKINE 500 MGR 0.152 €
DEPAKINE CR. 300 0.132€
MGR

DEPAKINE CR. 500 0.218 €
MGR

DEPAMIDE 300 MGR  0.105 €
DEPRAX 100 MGR 0.149€
DISTRANEURINE 0.114 €
DOGMATIL200 MGR  0.175€
DOGMATIL 50 MGR 0.094 €

DORMICUM 0.135€
DUMIROX 100 MGR 0.588 €
DORKEN 5 MGR 0.112€
DORKEN 10 MGR 0.122 €
DORKEN 25 MGR 0.145 €
ESERTIA 10 MGR 0.854 €
ESERTIA 15 MGR 1.281 €
ESERTIA 20 MGR 1.708 €
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ESKAZINE 1 MGR 0.0924 €
ESKAZINE 2 MGR 0.112 €
ESKAZINE 5 MGR 0.134 €
ETUMINA 0.074 €
FLUOXETINA 20 MGR  0.498 €
PROZAC 20 MGR 0.783 €
ADOFEN 20 MGR 0.783 €
HALOPERIDOL 10 0.113 €
MGR

HALOPERIDOL AMP.  4.230€
HALOPERIDOL GOTAS 0.090 €
IDALPREM 1 MGR 0.057 €
IDALPREM 5 MGR 0.091€
LANTANON 10 MGR 0.087 €
LANTANON 30 MGR 0.255€
LAMICTAL 100 MGR 1.440 €
LAMICTAL 200 MGR 2.000 €
LARGACTIL 25 MGR 0.031€
LARGACTIL 100 MGR  0.065 €

LARGACTIL AMP. 0.322 €
LEPONEX 100 MGR 0.644 €
LEPONEX 25 MGR 0.209 €
LEXATIN 1,5 MGR 0.053 €
LEXATIN 3 MGR 0.055 €
LEXATIN 6 MGR 0.100 €

LUDIOMIL 25 MGR 0.102 €
LUDIOMIL 75 MGR 0.248 €
LUDIOMIL 10 MGR 0.074 €
SEDOTIME 15 MGR 0.147 €
SEDOTIME 30 MGR 0.264 €
SEDOTIME 45 MGR 0.386 €

NEURONTIN 300 0.713 €
MGR
NEURONTIN 400 0.877 €
MGR
NEURONTIN 600 1.141 €
MGR
NEURONTIN 800 1.398 €
MGR

NOCTAMID 1 MGR 0.101 €
NOCTAMID 2 MGR 0.173 €
IRENOR 4 MGR 0.651€
ORAP 0.069 €
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ORAP FORTE 0.268 €
ORFIDAL 1 MGR 0.050 €
PLENUR 400 MGR 0.034 €
PRISDAL 20 MGR 1.074 €
PRISDAL 30 MGR 1.396 €

SEROPRAM 20 MGR 1.074 €
SEROPRAM 30 MGR 1.396 €
REXER 15 MGR 0916 €
REXER 30 MGR 1.534 €
RISPERDAL 1 MGR 0.846 €
RISPERDAL 3 MGR 2.339€
RISPERDAL 6 MGR 3.900 €

RISPERDAL SOL. 0.843 €
RIVOTRIL 0.5 MGR 0.039€
RIVOTRIL 2 MGR 0.056 €

ROHIPNOL 1 MGR 0.077 €
SEROQUEL 100 MGR  1.175€
SEROQUEL 200 MGR  2.309 €
SEROQUEL 300 MGR  3.606 €
SEROXAT 20 MGR 1.084 €
MOTIVAN 20 MGR 1.197 €
FROSINOR 20 MGR 1.185 €
SINOGAN 100 MGR 0.115 €
SINOGAN 25 MGR 0.084 €

SINOGAN AMP. 0.231€
SINOGAN GOTAS 0.188 €
SOLIAN 100 MGR 1.040 €
SOLIAN 200 MGR 1.899 €
SOLIAN 400 MGR 3.798 €
STILNOX 10 MGR 0.202 €

DALPARAN 10 MGR 0.147 €
TEGRETOL200 MGR  0.086 €
TEGRETOL400 MGR  0.159€
TOFRANIL 10 MGR 0.032€
TOFRANIL 25 MGR 0.043 €
TOFRANIL 50 MGR 0.103 €
TOFRANIL PAMOATO 0.116 €
75 MGR

TOFRANIL PAMOATO 0.182 €
150 MGR

TOPAMAX 100 MGR 1.863 €
TOPAMAX 25 MGR 0.644 €
TOPAMAX 50 MGR 1.087 €
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TOPAMAX 200 MGR  2.896 €
TRANKIMAZIN 0,25 0.079€
MGR

TRANKIMAZIN 0.5 0.104 €
MGR

TRANKIMAZIN 1 MGR 0.179€
TRANKIMAZIN 2 MGR 0.354 €
TRANXILIUM 10 MGR  0.070 €
TRANXILIUM 15 MGR  0.100 €
TRANXILIUM 5 MGR  0.062 €
TRANXILIUM 50 MGR  0.151 €
TRANXILIUM AMP. 0.510€
TRILEPTAL 300 MGR  0.491€
TRILEPTAL 600 MGR  0.961 €
TRYPTIZOL 10 MGR 0.045 €
TRYPTIZOL 25 MGR 0.038€
TRYPTIZOL 50 MGR 0.096 €
TRYPTIZOL 75 MGR 0.111 €

VALIUM 10 MGR 0.072 €
VALIUM 5 MGR 0.051 €
VALIUM AMP. 0.443 €

VANDRAL 75 MGR 1.132 €
VANDRAL 37,5 MGR  0.689 €
VANDRAL RETARD 2.243 €
150 MGR

VANDRAL RETARD 1.379€
75 MGR

DOBUPAL 75 MGR 1.138 €
DOBUPAL 37.5MGR 0.699 €
DOBUPALRETARD 75 1.379€

MGR

DOBUPAL RETARD 2.243 €
150 MGR

ZELDOX 80 MGR 3.741 €
ZELDOX 60 MGR 2.857 €
ZELDOX 40 MGR 2.488 €
ZELDOX 20 MGR 2449 €
ZYPREXA 5 MGR 2.675€
ZYPREXA 10 MGR 5.008 €
ZYPREXA 5 MGR 2742 €
VELOTAB

ZYPREXA 10 MGR 5.140 €
VELOTAB
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NEUROLEPTICO DEPOT

PRECIO POR AMPOLLA

PRECIO POR DIA
DE

CLOPIXOL DEPOT

MODECATE

RISPERDAL CONSTA 25 MGR
RISPERDAL CONSTA 37,5 MGR
RISPERDAL CONSTA 50 MGR

9.668 €
3.03€
143.71 €
172.48 €
201.29 €

TRATAMIENTO
0.460 €

0.144 €

9.580 €

11.498 €
13.419€

271



Silvia Lou Mur

272



Indice de tablas

Tabla 1: distribucion de los Trastornos de Personalidad segun el género..... 25
Tabla 2: prevalencia Trastornos de Personalidad segin Roca Bennasar....... 29

Tabla 3: prevalencia Trastornos de Personalidad segin Oldham.................. 30
Tabla 4: tasas de comorbilidad pSIQUIALIICA .........cccvevieiieiieccce e, 46
Tabla 5: tratamiento sintomatico de los Trastornos de Personalidad............. 57
Tabla 6: Estructura de la poblacion de Aragdn por sexo y grupos
quinquenales de A ...........coviiiiiieieere e 75
Tabla 7: Indicadores hospitalarios de la UCE del Hospital San Jorge (2000-
2008) ...ttt ettt et e e be e a et st ereans 82
Tabla 8: perfil sociodemografico (UCE) ........cccoovveriineninincneeee e 88
Tabla 9: perfil cliniCo (UCE)......cccoiiiii e 88
Tabla 10: consumo de recursos y complejidad hospitalaria (UCE) .............. 89
Tabla 11: perfil sociodemografico (UTP) .....ccoeiveiiiie i 89
Tabla 12: perfil Clinico (UTP) ...cocoiiiceceeccce e 90
Tabla 13: consumo de recursos y complejidad hospitalaria (UTP)............... 90
Tabla 14: distribucion segun el sexo - UCE.........ccooooiiieiinincincic e 108
Tabla 15: distribucién por grupos de edad - UCE...........cccocvvviviveneniennen, 109
Tabla 16: distribucidn segun lugar de residencia - UCE............ccccvevvennneen, 110
Tabla 17: distribucion segun el estado Civil - UCE............cccccveeviieveennne 111
Tabla 18: distribucion segun situacién laboral - UCE............c..ccccoevvvenenne. 111
Tabla 19: distribucion segun cluster diagnostico - UCE ...........ccccccevvveneee. 112
Tabla 20: distribucion segun diagndstico especifico de Trastorno de la
Personalidad - UCE ..........ccooieiiiieseeie e 115
Tabla 21: distribucion segun segundo diagndstico en Eje 1l - UCE............ 116
Tabla 22: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UCE .............. 116
Tabla 23: distribucion segun el género - UTP ... 118
Tabla 24: distribucion segun grupos de edad - UTP ........ccoeveieiicveenenne, 119
Tabla 25: distribucion segun lugar de residencia - UTP ........cccccocovevvvenane. 120
Tabla 26: distribucion segun estado Civil - UTP ........ccccoceiiiiieviiicceee 121
Tabla 27: distribucion segun situacién laboral - UTP ...........cccoeeieivene. 122
Tabla 28: distribucion segun el cluster diagnostico - UTP..........c.cccceeeneee. 123
Tabla 29: Distribucion segun diagndéstico especifico de Trastorno de la
Personalidad - UTP.......ccoiiiiiee et 125

Tabla 30: distribucion segun el segundo diagndstico en Eje 1l - UTP ........ 126

273



Tabla 31: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UTP ............... 128
Tabla 32: distribucion segiin motivo de ingreso - UCE...........cccoceeeenienee. 128
Tabla 33: duracion media del ingreso por cluster - UCE...........ccccoevvniennen. 129
Tabla 34: Duracion del ingreso en dias - UCE ........ccccooveiiiieviecccicceee 131
Tabla 35: distribucion segun el uso de medidas de contencion - UCE......... 132
Tabla 36: distribucidn segun el uso de antidepresivo - UCE............c........... 133
Tabla 37: distribucién segun el uso de neurolépticos tipicos - UCE ........... 134
Tabla 38: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UCE ......... 134
Tabla 39: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnoticos - UCE ........ 135
Tabla 40: distribucion segun el uso de eutimizantes - UCE ..............ccce..e. 135
Tabla 41: distribucion segun el nimero de farmacos pautados por dia - UCE
...................................................................................................................... 136
Tabla 42. Gasto farmacoldgico por dia y paciente - UCE ...........ccccceevenee 137
Tabla 43: distribucion segin cumplimentacion del ingreso programado - UTP
...................................................................................................................... 138
Tabla 44: distribucién segln el uso de medidas de contencion -UTP ......... 139
Tabla 45: distribucion segun el uso de antidepresivos - UTP..........ccc....... 140
Tabla 46: distribucion segun el uso de neurolépticos tipicos - UTP............ 141
Tabla 47: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UTP.......... 141
Tabla 48: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnoticos - UTP......... 142
Tabla 49: distribucion segln el uso de eutimizantes - UTP.........c.ccccceveenee 142
Tabla 50: distribucion segun el numero de farmacos pautados por dia - UTP
...................................................................................................................... 143
Tabla 51: gasto farmacoldgico por dia y paciente - UTP ........cccoceeveiieenene 144
Tabla 52: comparacion UCE - UTP segUn el género..........ccccoeevvereeereennn. 144
Tabla 53: comparacion UCE - UTP segln grupos de edad .............cccevee.. 146
Tabla 54: comparacion UCE - UTP segln edad media ..........ccocceerveeneennen 146
Tabla 55: comparacion UCE - UTP segun lugar de residencia ................... 148
Tabla 56: comparacién UCE - UTP segln estado Civil ...........cccccccevveiueennne 149
Tabla 57: comparacién UCE - UTP segun situacion laboral........................ 150
Tabla 58: comparacién UCE - UTP segun cluster diagndstico ................... 152
Tabla 59: comparacién UCE - UTP segun diagnostico especifico de
Trastorno de Personalidad.............ccooeiieiiiiiiieiiee e 154
Tabla 60: comparacion UCE - UTP segun segundo diagnostico en Eje I1..156
Tabla 61: comparacion UCE - UTP segun la comorbilidad psiquiatrica..... 158
Tabla 62: comparacion UCE - UTP segun uso de medidas de contencion.. 160
Tabla 63: comparacion UCE - UTP segun uso de antidepresivos............... 161

274



Tabla 64: comparacion UCE - UTP segun uso de neurolépticos tipicos..... 161
Tabla 65: comparacion UCE - UTP segln uso de neurolépticos atipicos... 162
Tabla 66: comparacion UCE - UTP segln el uso de ansioliticos-hipnéticos

Tabla 67: comparacion UCE - UTP segln uso de eutimizantes.................. 164
Tabla 68: comparacion UCE - UTP segin numero de farmacos por dia .... 165
Tabla 69: comparacion UCE - UTP segln gasto farmacolégico/dia/paciente

..................................................................................................................... 166
Tabla 70: duracion ingreso en UCE segln presencia de comorbilidad

O [0 0T L [ OSSR SSSSRRSR 168
Tabla 71: medidas de contencion en UCE segun presencia de comorbilidad

O [0 0T L o USSP SSRS 169
Tabla 72: gasto farmacolédgico en UCE segun presencia de comorbilidad

O [0 0T L o RSSO 171
Tabla 73: medidas de contencidén en UTP segln presencia de comorbilidad

O [0 0T L o RSSO 172
Tabla 74: gasto farmacolégico en UTP segun la presencia de comorbilidad

O [0 0T L o RSSO 173
Tabla 75: resumen discusion variables sociodemogréficas UCE................ 184
Tabla 76: asociacion diagnostico principal y secundario de Trastorno de la
Personalidad en UCKE ..o 188
Tabla 77: resumen discusion variables clinicas UCE..............cccccceveveineen, 190
Tabla 78: resumen discusion variables de consumo de recursos UCE........ 196
Tabla 79: resumen discusion variables sociodemogréficas UTP ................ 200
Tabla 80: asociacion diagnostico principal y secundario de Trastorno de la
Personalidad €N UTP ........ccooiiii e 204
Tabla 81: resumen discusion variables clinicas UTP .........ccccceeeeeeveenenne, 206
Tabla 82: resumen discusion variables de consumo de recursos UTP........ 211
Tabla 83: resumen diferencias estadisticamente significativas entre UCE y

O I SRS 220

275



Indice de gréficas

Gréfica 1: indice de evolucion de la poblacion (1900 - 2001)........ccccccveeeene. 73
Gréfica 2: densidad de poblacion Esparia, Aragon y sus provincias (2002)..74
Gréfica 3: distribucion segn el SeX0 — UCE.........cccooevvvieieeie e 107
Gréfica 4: distribucién por grupos de edad — UCE..........ccccoevviveviccieenen, 108
Gréfica 5: distribucidn segun lugar de residencia - UCE............cccccveeueneee. 109
Gréfica 6: distribucién segun el estado civil - UCE............ccccoeveiieiieenen 110
Gréfica 7: distribucién segln situacion laboral - UCE ..............cccceveveneee. 112
Gréfica 8: distribucion segin cluster diagnostico - UCE..........c..ccocevveeeene. 113
Gréfica 9: distribucion segun diagndstico especifico de Trastorno de
Personalidad — UCKE .........ccocviioiiiie e 114
Gréfica 10: distribucion segun segundo diagnostico en Eje Il - UCE ......... 115
Gréafica 11: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UCE............. 117
Gréafica 12: distribucion segln género - UTP .......cccccevviieieece e 118
Gréfica 13: distribucion por grupos de edad - UTP .......ccccovvevviie e, 119
Gréfica 14: distribucion segun lugar de residencia - UTP........ccccocevvveeene. 120
Gréfica 15: distribucion segun el estado Civil - UTP......c.cccooeveiiieininnns 121
Gréfica 16: distribucion segun situacion laboral - UTP........ccccccccevvivinennns 122
Gréfica 17: distribucion segun el cluster diagnostico - UTP ..........cccceuee. 123
Gréafica 18: distribucion segun diagnostico especifico de Trastorno de la
Personalidad - UTP ..o 124
Gréfica 19: distribucion segun el segundo diagndstico en Eje Il - UTP......125
Gréfica 20: distribucion segun la comorbilidad psiquiatrica - UTP ............ 127
Graéfica 21: distribucion segn el motivo de ingreso - UCE............cccce...... 129
Gréfica 22: Estancia media segun el cluster diagnostico - UCE.................. 130
Gréfica 23: duracion del ingreso endia - UCE ... 131
Gréfica 24: distribucion segun el uso de medidas de contencién - UCE..... 132
Gréfica 25: distribucion segun el uso de antidepresivos - UCE .................. 133
Gréfica 26: distribucion segun el uso de neurolépticos tipicos - UCE ........ 134
Gréfica 27: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UCE....... 134
Gréfica 28: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnéticos - UCE ..... 135
Gréafica 29: distribucion segun el uso de eutimizantes - UCE ..................... 135
Gréfica 30: distribucion segun el namero de farmacos pautados por dia -

UCE .ottt b et b et neere e 136

276



Gréfica 31:

distribucion segin cumplimentacion del ingreso programado -

U T P e 138
Gréfica 32: distribucion segun el uso de medidas de contencion - UTP..... 139
Gréfica 33: distribucion segun el uso de antidepresivos - UTP .................. 140
Gréfica 34: distribucion segun el uso de neurolépticos tipicos - UTP ........ 140
Gréfica 35: distribucion segun el uso de neurolépticos atipicos - UTP....... 141
Gréfica 36: distribucion segun el uso de ansioliticos-hipnoticos - UTP ..... 141
Gréfica 37: distribucion segun el uso de eutimizantes - UTP ..................... 142
Gréfica 38: distribucion segun el namero de farmacos pautados por dia - UTP
..................................................................................................................... 143
Grafica 39: comparacion UCE-UTP segln el género .........c.cccceevverereenenne. 145
Grafica 40: comparacion UCE - UTP segun grupos de edad....................... 146
Gréfica 41: comparacion UCE - UTP segun edad media.............ccccveuvennen. 147
Gréfica 42: comparacion UCE - UTP segun lugar de residencia................ 148
Gréfica 43: comparacion UCE - UTP segun estado Civil.............ccccvevnen. 149
Gréfica 44: comparacion UCE - UTP segun situacion laboral.................... 151
Grafica 45: comparacion UCE - UTP segun cluster diagndstico................ 152
Gréfica 46: comparacion UCE - UTP segun diagndstico especifico de
Trastorno de la Personalidad ............cccovveeiienieieiie e 153
Gréfica 47: comparacion UCE - UTP segun segundo diagnostico en Eje 11155
Gréfica 48: comparacion UCE - UTP segln la comorbilidad psiquiatrica . 157
Gréfica 49: comparacion UCE - UTP segun el uso de medidas de contencidn
..................................................................................................................... 159
Gréfica 50: comparacion UCE - UTP segun uso de antidepresivos............ 160
Grafica 51: comparacién UCE - UTP segun uso de neurolépticos tipicos.. 161
Grafica 52: comparacion UCE - UTP segun uso de neurolépticos atipicos 162
Gréfica 53: comparacion UCE - UTP segun uso de ansioliticos-hipn6ticos163
Grafica 54: comparacién UCE - UTP segun uso de eutimizantes............... 164
Gréfica 55: comparacion UCE - UTP segln namero de farmacos por dia . 165
Gréfica 56: comparacion UCE - UTP segln gasto farmacoldgico/dia/paciente
..................................................................................................................... 166
Gréfica 57: duracion ingreso en UCE segun presencia de comorbilidad
[0 0T Lu o AU ST RSPUPSRRPI 168
Gréfica 58: medidas de contencion en UCE segun presencia de comorbilidad
PSTQUIATIICA .ttt bbb 169

Gréfica 59: gasto farmacoldgico en UCE segun presencia de comorbilidad
psiquiatrica



Gréfica 60: medidas de contencion en UTP segln la presencia de

comOrbilidad PSIQUIALIICA. .......cvveieeieirie e 172
Gréfica 61: gasto farmacoldgico en UTP segln presencia de comorbilidad
O [0 0T U o= SRS 173

Indice de figuras

Figura 1: historia de la clasificacion DSM de los Trastornos de la

Personalidad ..........ccoouviiiiiee e 33
Figura 2: algoritmo de Soloff para el tratamiento de los trastornos cognitivos
de los Trastornos de Personalidad.............ccooeveviniiiiininieieee e 58
Figura 3: algoritmo de Soloff para el tratamiento de la falta de regulacion
afectiva en los Trastornos de Personalidad ............ccccoovvvniininnenenenciesene 59
Figura 4: algoritmo de Soloff para el tratamiento de la impulsividad en los
Trastornos de Personalidad ... 60
Figura 5: niveles asistenciales: modalidades, objetivos, duracion y procesos
TEIAPEULICOS ...ttt ettt te et e e e sreenrs 62
Figura 6: diagrama de flujo de los pacientes de UCE..........cccccoeiiiiiennnnn 103
Figura 7: diagrama de flujo de los pacientes de UTP ........ccccocevveveeieineenne. 104

2178



