UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

IMPULSIVIDAD Y RIESGO SUICIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON
TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD Y SU RELACION CON LA
ADMINISTRACION DE INHIBIDORES SELECTIVOS DE RECAPTURA DE
SEROTONINA

TESIS

PARA OBTENER DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA

PRESENTA:

LYDIA GUADALUPE ESTEVES REBOLLO

TUTOR TEORICO TUTOR METODOLOGICO

DR. MIGUEL ANGEL HERRERA ESTRELLA DR. MIGUEL VILLVICENCIO CASILDO

MEXICO, DF. 2008



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

INTRODUGCCION.......coiiiieeicieee ettt sttt 4
MARCO TEORICO........ooiiiieieieie ettt 6
MATERIAL Y METODOS........oooiieriseeeeioneies s sessissess s asssssssssasssssanssansons 24
RESULTADOS.......oooiieeeeeeceeeeeseeseesees s ses s sss s es s sass s as st ssn s asssssss s sessnsens 28
DISCUSION.......oooiiteeeeeeee ettt es sttt nee s 34
CONCLUSION. ..ottt ettt 35
REFERENCIAS. ......o.ooieeeeeeeveeeteeseeesse s sss s sess st s s sean s sssn s sssnssenanns 36
ANEXOS.......ooooveeiesiieeesseeeeee s ses s s s s s s s st en s sensen 40



RESUMEN

El tener trastorno de inestabilidad emocional tipo limite aumenta el riesgo de suicidio,
ademas los pacientes con este padecimiento se caracterizan por su marcada impulsividad.
Tanto la impulsividad como el riesgo suicida tienen como elemento biologico la
disminucion de las concentraciones de serotonina en el cerebro, por lo que este estudio
tiene como objetivo comparar la impulsividad y el riesgo suicida en pacientes
hospitalizados en el Hospital Psiquatrico Fray Bernardino Alvarez que tienen trastorno
limite de personalidad que han sido tratados con ISRS contra la impulsividad y el riesgo
suicida de aquéllos que tienen trastorno limite de personalidad que no han sido tratados
con ISRS. Materiales: se aplicd cuestionario predisefiado SCID |1 para determinar trastorno
limite de personalidad a los pacientes hospitalizados en el Fray Bernardino Alvarez y se
utilizaron las escalas de impulsividad y riesgo suicida de Plutchick para medir en ellos
estas variables. Métodos: se realizd un estudio de tipo observacional, prospectivo,
transversal y comparativo. Resultados: en la poblacién de los pacientes con trastorno
limite que recibieron ISRS 17% presentaron impulsividad y riesgo suicida. Mientras que
el 24% de los que NO recibieron ISRS presentaron impulsividad y riesgo suicida. Al
relacionar estos datos aplicando la prueba de Chi cuadrada se observé una correlacion
estadisticamente significativa. Conclusion: los pacientes hospitalizados en el Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez con diagndstico de trastorno limite de personalidad que recibieron
tratamiento con Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina presentan menor
impulsividad y riesgo suicida que los pacientes hospitalizados en el Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez con diagndstico de trastorno limite de personalidad que NO recibieron
tratamiento con Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina.



INTRODUCCION

Por lo general, el término personalidad se ha utilizado para referirse al comportamiento
observable de una persona y a su experiencia subjetiva comunicable. Una serie coherente
de calificativos que conforman un diagnéstico de trastorno de la personalidad, implica
ciertas predicciones acerca de como se comportard una persona en determinadas
circunstancias. Para el médico, contiene claves sobre la discapacidad de la persona y la
manera en que se debe enfocar el tratamiento. El calificativo de la personalidad tiene el
valor para el psiquiatra que debe manejar el caso.

Los pacientes con trastorno limite de la personalidad se encuentran en el limite entre la
neurosis y psicosis y se caracterizan por extraordinaria inestabilidad afectiva, del estado de
animo, del comportamiento, de las relaciones objetales y de la autoestima. El trastorno
también se ha llamado esquizofrenia ambulatoria, personalidad “como si”” (término acufiado
por Helene Deutsch), esquizofrenia pseudoneurotica (descrita por Paul Hoch y Phillip
Politan) y trastorno psicotico del caracter (descrito por John Frosch). La CIE-10 emplea la
denominacion trastorno de la personalidad emocionalmente inestable. (1)

Dentro de los factores para el suicidio se han identificado diversos aspectos relacionados
con el apoyo y la ayuda social y/o médica, como el abandono de la asistencia psiquiatrica.
La presencia de antecedentes de tentativas de suicidio también constituye un factor
predictivo importante. La presencia de depresion mayor, el abuso o la dependencia a
alcohol y el tener trastorno de inestabilidad emocional tipo limite aumentan el riesgo de
suicidio (2).

Pruebas cada vez méas concluyentes avalan la importancia de las conductas impulsivas y
agresivas en el riesgo suicida. Se han evaluado pacientes con trastorno depresivo mayor y
otras categorias diagnosticas y se observa que los que presentan tentativas de suicidio
presentan niveles mas altos de conductas impulsivas y agresivas. La informacion
disponible sobre las conductas impulsivas y agresivas en los suicidas es escasa y se basa en
pruebas indirectas, como la prevalencia de categorias diagndsticas que incluyen rasgos de
agresividad e impulsividad. Estos estudios demuestran que los trastornos por consumo de
sustancias y el trastorno limite de personalidad se relacionan con mayor riesgo suicida. Los
trastorno impulsivo-agresivos de la personalidad (limite y antisocial) y el abuso y la
dependencia de alcohol son factores predictivos de suicidio en depresion mayor y las
conductas impulsivas y agresivas constituyen la base de dichos factores de riesgo. (3)

Segun la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica de México (ENEPM) de 5782
entrevistados mayores de 18 afios durante el 2001 al 2003, el 8.3% reportd haber tenido
ideacion, el 3.2% reporté haber tenido un plan y el 2.8% reporté haber tenido intentos
suicidas. Dichos comportamientos prevalecieron en la adolescencia y en la adultez
temprana y fueron menos comunes después de los 35 afios de edad, con excepcidn de la
ideacion suicida que se mantuvo en edades mas avanzadas. EI presentar uno 0 mas
trastornos psiquiatricos segun el DSM IV fue comun entre las personas con ideacion
(60.9%); plan (75.6%); e intento (74.6%) suicidas y se encontro que este hecho es un factor



de riesgo fuerte para el comportamiento suicida, incrementando 4.8 veces el riesgo para
ideacion, 10.2% para plan y 9.6 veces mas riesgo para intento suicida. Aproximadamente
una de cada 4 personas con intento suicida reporté haber consultado alguna vez un
siquiatra. Como en muchos paises, en México, los trastornos mentales tienen un impacto
importante en los comportamientos suicidas. (4)

La OMS sugiere que las razones mas cominmente asociadas con suicidio son la depresion
y la exposicién a drogas y al alcohol y que hay una marcada declinacion de suicidios
consumados mientras transcurre la edad, con una tendencia al aumento en los intentos con
la misma, en especial en el sexo femenino. El suicidio consumado es frecuentemente
asociado con comportamiento agresivo y abuso de sustancias, y ambos son mas comunes en
varones. Otros métodos como las sobredosis son realizados mas comunmente por mujeres y
son letales en caso de que la sobredosis sea realizada con medicamentos dificilmente
disponibles o substancias para las que no hay antidoto como los herbicidas que contienen
paraquat (5).

Los elementos bioldgicos de la impulsividad y el suicidio se han estudiado a diversos
niveles, como el genético, a nivel de los neurotransmisores (destacando principalmente
disminucion en las concentraciones de serotonina en el cerebro), neuroesteroides y
neuropéptidos, con claros cambios morfolégicos y funcionales a nivel cerebral en los
sujetos que la presentan (6).

Los pacientes con trastorno de personalidad tipo limite abarcan un importante espacio en
los hospitales psiquiatricos, ya que su impulsividad y riesgo suicida les llevan a atentar con
su integridad o la de terceros; por lo que el psiquiatra debe tener la mayor informacion
posible de las causas, caracteristicas clinicas y tratamiento de quienes padecen este
trastorno. Ademas, considero que es una linea de investigacion donde no solo los ISRS sino
otro tipo de tratamientos, incluyendo las diversas psicoterapias pueden modificar la
evolucion y el pronostico de estos vulnerables pacientes.



MARCO TEORICO

CAPITULO 1: {QUE SON LOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD?

Es importante diferenciar entre una caracteristica de personalidad y un trastorno de
personalidad. Lo primero incluye a la manera en que se percibe uno mismo y a los demas.
Incluye a los valores derivados de nuestras experiencias culturales, familiares e
individuales. La forma de contender con el estrés. La personalidad se desarrolla de forma
continda a traves de la vida, aunque queda formada a principios de la vida adulta.

Por otro lado los trastornos de personalidad son capacidades inadecuadas para adaptarse,
comportamientos persistentes que afectan varias areas del funcionamiento individual,
como las relaciones interpersonales o el desempefio funcional. Las personas con trastornos
de personalidad tienen problemas para contender con sus responsabilidades, roles y
estresores; también les es dificil entender la causa de sus problemas o cambiar sus patrones
de comportamiento. Cuando esta manera de dirigirse por la vida provoca deterioro
funcional o malestar subjetivo, se puede diagnosticar un trastorno de la personalidad.

Las primeras manifestaciones de los trastornos de personalidad son evidentes en la infancia
0 en la adolescencia. El dafio derivado de un trastorno de personalidad es usualmente mas
pronunciado (especialmente el trastorno limite y el trastorno antisocial de personalidad)
durante la tercera y cuarta décadas y disminuye después. Sin embargo algunos trastornos de
personalidad como el esquizotipico y el obsesivo-compulsivo se vuelven mas
problematicos entre méas edad tenga el paciente.

El trastorno limite de personalidad puede presentar sus primeros sintomas en la mitad o al
final de la adolescencia con comportamientos de auto mutilacion, en la conducta
alimenticia, depresion o intentos de suicidio. A los 40 afios sin embargo las caracteristicas
clasicas del trastorno se han atenuado con disminucion de la impulsividad, pero con
sentimientos residuales de vacio o problemas de identidad (7). Las crisis que ocurren a la
mitad de la vida pueden precipitar recurrencia de los sintomas del trastorno.

Los trastornos de personalidad, no son tan sencillos de diagnosticar, en ocasiones tienen
manifestaciones atipicas, que no encajan en un eje | como un sindrome, por ejemplo un
paciente que se queja de fluctuaciones en su animo y depresion que tienen un periodo e
intensidad que no encaja con los que requiere un trastorno bipolar o ciclotimia pueden
tratarse de personas con trastorno limite o trastorno histrionico de personalidad (8), otro
dato de ayuda es la presencia de multiples diagndsticos psiquiatricos. Por ejemplo el
paciente que ha sido visto en varias clinicas y ha recibido diagnosticos de esquizofrenia,
depresion crénica y fobia social, en realidad puede tener un trastorno esquizotipico de
personalidad. Un alto grado de caos y respuesta emocional, es a veces tipico de un trastorno
de personalidad, especialmente del Cluster B. Ademas los pacientes con trastornos de
personalidad fallan a tratamientos farmacologicos agresivos.



CLASIFICACION (9)

El Cluster A es el grupo de los raros y excéntricos que incluyen a los paranoides,
esquizoide y esquizotipicos. ElI Cluster B son los dramaticos, sobre emocionales o los
erraticos como los antisociales, limites, histrionicos y narcisistas. El Cluster C son los
ansiosos y temerosos, aqui se incluyen los evitativos, dependientes y obsesivo-
compulsivos.

Caracteristicas generales de los Cluster A

Este grupo se caracteriza por desconfianza, mala interpretacion de las acciones de otros y
tendencia al aislamiento social. Algunas tradiciones religiosas y étnicas pueden parecer
bizarras (como el budu y las restricciones dietéticas), pero son permitidas en algunas
culturas. Lo que puede hacer la diferencia con algo patoldgico es que la creencia pone al
paciente como extrafio en una sociedad o interfiere con su funcionamiento social u
ocupacional. Los pacientes con trastornos de personalidad tipo A frecuentemente son
hostiles o conflictivos con otros. Tienen ideas inusuales y una marcada desconfianza todo el
tiempo. Son muy raras las personas del Cluster A que acuden a buscar ayuda. Se refieren
por personal médico cuando su comportamiento interfiere con alguna patologia médica
concomitante o cuando manifiestan un cuadro depresivo grave o francos sintomas sicoticos.
Algunos son derivados por medio del sistema legal, por ejemplo cuando un esquizotipico
molesta a la sociedad por vivir con docenas de gatos, ignorando los codigos de higiene y
salud. Ellos rechazan vivir en casa cuando son obligados por la autoridad y acaban siendo
llevados a instituciones de salud mental por la policia.

Caracteristicas generales de los Cluster B

Son gente que se caracteriza principalmente por: labil, impredecible, poco comin e
impulsiva. La presentacion es casi siempre secundaria a una crisis que incluye sintomas
severos (que pueden disminuir de intensidad en cuanto pasa la crisis), abuso de sustancias,
problemas con miembros de la familia 0 empleados. Las personas con trastornos del Cluster
B tienen dificultades para mantener o establecer relaciones interpersonales. Frecuentemente
tienen historia de desacuerdos ante consejo médico, o dificultades para seguir tratamientos
médicos.

Caracteristicas generales de los Cluster C

Frecuentemente son ansiosos, timidos, perfeccionistas y evitan conflictos. Casi siempre
acuden al médico por quejas somaticas o depresion. Son en ocasiones renuentes a
comprometerse con un tratamiento médico o psiquiatrico. Se sienten generalmente atados
porque tienen pocas relaciones significativas y tienen dificultad para desengancharse en el
momento apropiado.



A B C
Paranoide Antisocial Evitativo
Esquizoide Limite Dependiente
Esquizotipico Histrionico Obsesivo-compulsivo
Narcisista Pasivo-agresivo
Depresivo

TABLA I: Clasificacién de Trastornos de Personalidad.

EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos de la personalidad se sitian, como grupo, entre los trastornos mas frecuentes
que tratan los psiquiatras. Deberian de tratarse en todos los trastornos psiquiatricos, dado
que pueden influir en el curso clinico y tratamiento de los trastornos del Eje I, que
constituyen, habitualmente, el principal motivo de consulta de los pacientes. El diagndstico
diferencial de los trastornos de personalidad  repercute en los procedimientos
psicoterapéuticos y farmacoldgicos. A pesar de la importancia, del diagnostico de los
trastornos de la personalidad, los médicos se muestran en ocasiones reacios a
diagnosticarlos. Esto se debe a la creencia de que la dispersion de sintomas a lo largo de
dos ejes no resulta beneficiosa, que los trastornos del eje se solapan entre si, que los
diagnosticos de los trastornos de la personalidad son especialmente estigmatizantes y que
un trastorno de la personalidad no modifica, sustancialmente, el plan terapéutico.

La prevalencia de los trastornos de personalidad a lo largo de la vida en la poblacion
general es del 10 al 13 %. EI trastorno del Cluster A més frecuente es el esquizotipico. El
trastorno del Cluster B mas frecuente es el tipo limite y el del Cluster C es el dependiente.
En la poblacién psiquiatrica la prevalencia aumenta claramente, siendo de un 30-60%. En
muchos estudios el trastorno de personalidad limite es el mas frecuente encontrado en
pacientes psiquiatricos hospitalizados 20- 30%. La tasa de prevalencia de trastornos de
personalidad en pacientes ambulatorios que acuden a consulta externa psiquiatrica es de 20-
40%, los mas frecuentemente reportados son los que sufren trastorno por evitacion, los
limites y los dependientes. En el 2004 se realiz0 el estudio NESARC en EU. Este estudio
establece la prevalencia de trastornos de personalidad en la poblacién adulta no
institucionalizada en EU. Se obtuvieron los siguientes resultados: el trastorno mas
prevalente es el trastorno obsesivo compulsivo con 7.9% (16.4 millones de personas); 4.4%
son de personalidad paranoide (9.2 millones); 3.6% (7.6 millones) tienen personalidad
antisocial. No se encontraron diferencias de edades para estos trastornos. Como factores
predisponentes se encontrd principalmente ser nativo americano o negro, adulto joven, con
bajo estatus socioeconomico, separado, divorciado o soltero, viudo. Los trastornos se
manifiestan con intensa inestabilidad emocional, disfuncién laboral y social. (10).

Los trastornos de personalidad frecuentemente se acompafian de alteraciones en el estado
de animo como tristeza, ira y ansiedad. Los episodios depresivos mayores y los intentos
suicidas son frecuentes en quienes padecen trastornos de personalidad que en quienes no.
La fobia social es mas comun en quienes padecen un trastorno del Cluster C,
particularmente en pacientes con trastorno por evitacion. Los sintomas del trastorno por



estrés postraumético se encuentran con frecuencia en personas con trastorno limite. El
abuso de sustancias se da a menudo en personas del Cluster B, incluso en algunos casos la
severidad de los sintomas se agrava por ello y entorpece la respuesta al tratamiento. Cabe
mencionar que los pacientes con trastornos de personalidad casi siempre buscan ayuda
meédica por quejas somaticas y se vuelven pacientes dificiles porque prolongan o complican
el tratamiento médico y esto repercute en el costo y la demanda de servicios médicos.

ETIOLOGIA (11)

Factores genéticos

Los monocigotos tienen con mayor frecuencia el mismo tipo de personalidad que los
dicigotos.

Los monocigotos que han sido criados juntos tienen el mismo tipo de personalidad mas
comunmente que los que son criados por separado.

Los pacientes con personalidad tipo A frecuentemente tienen familiares con esquizofrenia.
Los pacientes con esquizofrenia, frecuentemente tienen familiares esquizotipicos.

Los pacientes que tienen trastorno antisocial, tienen con mayor frecuencia familiares
alcoholicos.

Los pacientes con trastorno limite tienen con mayor frecuencia familiares que padecen de
su estado de &nimo.

Los pacientes histridnicos tienen familiares con trastorno de somatizacion.

Los pacientes obsesivo-compulsivos que son familiares llegan a compartir disminucion del
periodo del suefio REM y ser positivos en la prueba de supresion con dexametasona.

Factores bioldgicos

Hormonas: Tenemos altos niveles de testosterona, 17 estradiol y estrona en individuos
impulsivos.

MAO plaquetaria: los individuos sociables y activos, pero también algunos
esquizotipicos, tienen niveles bajos de Mono Amino Oxidasa plaquetaria.

Factores ambientales

Hay varios estudios que suponen que el factor ambiental tiene mucho peso en la aparicion
de trastornos del grupo B como altas tasas de abuso fisico y sexual en la infancia, asi como
otros estresores: la pérdida de los padres, divorcio, cambios frecuentes de vivienda, el haber
crecido en orfanatos. Se ha observado una prevalencia del 70-80% de abuso en la infancia
en las personas con trastorno limite y de 50% en personas con otros trastornos y de 10-15%
comparados con la poblacién general.




CAPITULO 2 ;QUE ES EL TRASTORNO DE PERSONALIDAD TIPO
LIMITE?

El trastorno de personalidad limite es un trastorno psiquiatrico crénico, caracterizado por
impulsividad marcada, inestabilidad del animo y en relaciones interpersonales,
comportamiento suicida que puede complicar el cuidado medico. Identificar el diagnostico
es importante para planear el tratamiento. A pesar de que la causa es incierta, muchos
pacientes mejoran con el tiempo. La base del tratamiento es farmacoldgica y
psicoterapéutica. El cambio clinico se centra en manejar la suicidabilidad cronica. Los
trastornos de personalidad pertenecen a un gran grupo de trastornos de enfermedad mental.
Estas son definidas como caracteristicas de personalidad mal adaptativa que comienzan en
la vida temprana y que repercuten de forma importante en el funcionamiento. El trastorno
de personalidad tipo limite, se observa frecuentemente en la clinica. Y se caracteriza por
una turbulencia emocional y alta suicidabilidad (intentos suicidas e ideacién suicida) (12).
Este trastorno de personalidad representa uno de los problemas mas fuertes en la
psiquiatria.

EPIDEMIOLOGIA

Los estudios del trastorno de personalidad tipo limite estan en desarrollo. En comunidades
de adultos estudiados se ha sugerido que tiene una prevalencia del 1% (parecido a la
esquizofrenia) EI 80% de las personas que reciben terapia para trastorno limite de la
personalidad son mujeres. Este trastorno es mas visto en clases sociales bajas y con bajo
nivel de educacion. (13)

CUADRO CLINICO

El término limite fue utilizado por primera vez en 1884. En general refiriendose a aquéllos
casos de neuroéticos graves (Rose, Freud, Alexander). Sin embargo, en 1938 es Stern quien
formaliza el término a partir de estudios clinicos. Donde los afectados tienen el sentimiento
permanente de estar siendo heridos o lastimados. En 1967, Grinker y otros, por primera vez
dan importancia a la carencia de indicadores de auto identidad consistente de estos
pacientes. Kernberg habla de organizacion limite de la personalidad. Pone el énfasis en que
no se trata de un estado transitorio, “son pacientes que presentan una organizacion
patoldgica de la personalidad, especifica y estable” con fachada neurdtica poli sintomatica,
con identidad difusa y que pueden sufrir episodios psicoticos pasajeros en situaciones de
gran tension o bajo efectos de alcohol y/o drogas. Menciona como caracteristico el
desarrollo de una psicosis transferencial (en lugar de la neurosis de transferencia que se
observa en el tratamiento psicoterapéutico). Para este autor, estos estados estan
caracterizados por (14):

1) Manifestaciones de debilidad yoica, tales como intolerancia a la ansiedad, regresion
defensiva, y control inadecuado de impulsos, junto a falta de canales sublimatorios.

2) “Viraje hacia el pensamiento del proceso primario”, que se pone de manifiesto
principalmente en los test proyectivos y frente a estimulos no estructurados.

3) Operaciones defensivas especificas como la idealizacion, negacion, omnipotencia,
devaluacién, proyeccién e identificacion proyectiva.

4) Patologia de las relaciones objetales internalizadas.
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Aunque desde el punto de vista de la psicologia del yo, el diagnostico se orienta mas a la
evaluacion de la estructura del yo que a los sintomas. Pero vale la pena tomar los siguientes
datos clinicos semioldgicos clinicos en cuenta (15):

Angustia: Es cronica y difusa. Se trata de un afecto continuo.

Incapacidad para sentir: Hay un vacio afectivo. Aunque anhelan experimentar emociones
genuinas, no pueden tolerarlas. Se protegen contra el sentimiento, manteniendo las
relaciones en un nivel muy superficial o cambiando frecuentemente de pareja, de amistades,
de trabajo o de lugar donde viven a veces hacen escenas de tipo histérico, tienen reacciones
emocionales exageradas, reacciones impulsivas, ingieren alcohol o drogas o tienen
relaciones sexuales promiscuas para librarse de su vacio y anestesiarse, paraddjicamente
con sensaciones intensas.

Inestabilidad: se manifiesta a nivel de afecto, trabajo, autoimagen.

Depresion: vacio y soledad a diferencia de lo que ocurre en la depresion enddgena, en la
cual predomina la tristeza, la culpa y los autorreproches. En el depresivo enddgeno
predomina el temor a la destruccion del objeto, en tanto que en el limite la célera o rabia
contra el objeto frustrante. Otros elementos diferenciales son la variabilidad o reactividad
frente al ambiente y la ausencia de ritmos circadianos.

Intolerancia a estar solo: aferrarse a través de la voz o de la presencia fisica del otro, o en
determinados casos es suplantado el objeto por un sustituto, la droga, el alcohol o el
alimento.

Anhedonia: es la incapacidad de sentir placer, entendido como la obtencion de satisfaccion
a partir de un estimulo determinado, las sensaciones de bienestar que dan las gratificaciones
o el logro de objetivos. Existe siempre en el paciente borderline una insatisfaccion
permanente y manifiesta, una frustracion constante. Los objetivos que se plantea nunca
Ilegan a conseguirse, son inalcanzables, o por el contrario, cuando son alcanzados, pierden
valor inmediatamente. En los pacientes borderline, la tendencia a evitar el displacer se hace
mas fuerte que la basqueda del placer; constantemente debe luchar contra la impotencia, el
desamparo Yy la frustracion.

Neurosis polisintomaticas: Pueden presentar dos 0 mas de los siguientes sintomas:

-fobias multiples generalmente graves: especialmente agorafobia.

-sintomas obsesivos compulsivos, sintdnicos con el yo, y con tendencia a racionalizarlos.
-multiples sintomas de conversion, generalmente cronicos.

-reacciones disociativas.

-estados de ensofiacion, fugas y amnesias con trastornos de conciencia.

-hipocondria

Descontrol impulsivo: Este descontrol impulsivo puede ser vivenciado egodistonicamente,
para cosas que generalmente son agradables durante el episodio mismo, como el
alcoholismo, la drogadiccidn, la bulimia, las compras descontroladas y la cleptomania entre
otros.

Tendencias sexuales perverso-polimorfas: suelen coexistir varias tendencias en forma de
fantasias o de acciones. Las formas bizarras de perversion, principalmente las que
manifiestan agresion o sustitucion primitivas de los fines genitales, con fines eliminatorios
(orina, defecacion), son también indicadores de una organizacion limite de la personalidad.
Breves episodios psicaticos: incluyen la desrealizacién y despersonalizacién. La suspicacia
autorreferencial y los cuadros paranoides predominan en estos episodios. Las
manifestaciones clinicas serian: trastornos paranoides, depresiones con intentos de suicidio
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y episodios maniacos. Hay ruptura de un vinculo simbiético. Algunos autores piensan que
pueden virar hacia la salud.

Adaptacion social: si bien clasicamente se habla de una adaptacion superficial ésta no es
tal. Conviene hablar de una adecuacion ante determinadas circunstancias

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA EVALUAR PERSONALIDAD TIPO LIMITE
(16)

El trastorno limite de personalidad se define como un patron persistente de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la autoimagen, impulsividad marcada que inicia en la etapa
temprana de la adultez, presente en varios contextos como indican mas de 5 de los
siguientes sintomas.

Sintomas afectivos

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

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

Sentimientos crénicos de vacio.

Sintomas impulsivos

Comportamientos, intentos 0 amenazas suicidas recurrentes, 0 comportamiento de auto-
mutilacion.

Impulsividad en al menos dos areas que es potencialmente dafiina para si mismo (p.ej;
gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccion temeraria, atracones de comida)

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

Sintomas interpersonales

Esfuerzos frenéticos para evitar un abandono real o imaginado.

Alteracion de la identidad: auto imagen o sentido de si mismo acusada y persistentemente
inestable.

Sintomas cognitivos

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

Los cambios en el estado emocional van mas relacionados con los intentos suicidas. Los
sintomas impulsivos incluyen todo un rango de comportamientos y son centrales para el
diagnostico. Los sintomas casi psicoticos se presentan de un 27 a un 40% de los pacientes
y son predictores de auto-agresion. De los pacientes que llegan a urgencias por intentos
suicidas, se reporta que hasta un 41% cumple con criterios para trastorno limite.

Para establecer el diagnoéstico, lo primero es establecer al menos de 5 de las 9
caracteristicas ya enunciadas. Posteriormente se debe realizar una historia clinica detallada,
para lo cual ademas de la informacion proporcionada por el paciente, puede contarse con la
informacion que aporten familiares o amigos, previo consentimiento del paciente. Los
sintomas de dificultad en las relaciones interpersonales, impulsividad e inestabilidad del
afecto deben ser consistentes a lo largo del tiempo.
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COMORSBILIDAD

Hay una amplia gama de sintomas que presentan los pacientes con trastorno limite que
caracterizan a otros trastornos como los trastornos del animo, ansiedad, dependencia de
substancias y trastornos de alimentacion, por lo que el trastorno limite puede subyacer y no
detectarse ante la presentacion de estos sintomas. El trastorno mas cominmente asociado al
trastorno limite es la depresion. Sin embargo hay que tomar en cuenta que en la depresion
el &nimo bajo se presenta de forma permanente y continua y no como un estado de breve
duracién que se acompafia en otros momentos de irritabilidad u otras fluctuaciones en el
animo. Igualmente, cuando presentan animo elevado, este tiende a durar solo unas horas y a
relacionarse con circunstancias ambientales del sujeto y no a permanecer persistentemente
elevado, como en el caso de los pacientes con trastorno bipolar. Los pacientes con
trastorno limite de personalidad hacen cuadros micropsicéticos de corta duracion como
unas horas o pocos dias como alucinaciones auditivas sin pérdida del insight (a diferencia
de los esquizorénicos por ejemplo, que no reconocen las alucinaciones auditivas como
falsas), tendencias paranoides y despersonalizacion, en los cuales el paciente experimenta
su alrededor o a si mismo como irreal. Y el consumo de sustancias que pueden tener estos
pacientes forma parte de su impulsividad.

Tabla 2. Diferencias en los sintomas que pueden ayudar a distinguir el trastorno de
personalidad limite de otros diagndsticos.

SINTOMA

TRASTORNO LIMITE

OTRO DIAGNOSTICO

Depresion

Animo bajo subclinico e
intermitente y de vida corta

Animo bajo que es extenso
y continuo

Ideacion paranoide

No se estructuran delirios

Se mezclan delirios y por
lo general se estructuran
delirios

Despersonalizacion

Sentimientos de
desrealizacion que son
relacionados al estrés

Esquizofrenia: infrecuentes

Fluctuaciones del animo

Cambios rapidos que van
de la depresién a la ira y
que frecuentemente duran
de horas o dias son
precipitados por cambios
ambientales

Cambios en el animo que
van de la depresion a la
mania, que duran semanas
0 meses y usualmente sin
eventos precipitantes

Disfuncion cognitiva

Alucinaciones  auditivas
que son intermitentes y se
relacionan con el estrés y
son reconocidas como
alucinaciones  por el
paciente

Esquizofrenia:
alucinaciones auditivas
frecuentemente continuas y
gue no son reconocidas
como alucinaciones por el
paciente
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ETIOLOGIA

Se cree que el trastorno limite de personalidad tiene su origen en eventos desafortunados de
la infancia.

Dafio neuropsicolégico en personas con trastorno limite

Se ha observado en diversos estudios donde se comparan trastornos de personalidad limite
con otros trastornos que hay presencia de potenciales atipicos en el electroencefalograma,
dafio en la memoria reciente, pobre capacidad en la toma de decisiones. Aunque la
personalidad se forma hasta la adultez joven (18 afios aproximadamente), se ha observado
que nifios de aproximadamente 10 afios con caracteristicas del trastorno de personalidad
limite, presentan mayor alteracion en pruebas neuroldgicas, si se les compara con nifios que
tienen otros rasgos de personalidad diferentes a los limite o con nifios sanos. Esto cuestiona
la teoria de que el dafio neuropsicoldgico en estos pacientes aparece posterior a la
aparicion del trastorno, o posterior a ser tratados con farmacos o posterior a que se descubre
algun tipo de comorbilidad como el consumo de sustancias. El riesgo suicida en pacientes
con trastorno limite se ha asociado a la funcién cognitiva y no al grado de depresion.
Durante los ochentas se estimd que hasta un 81% de los pacientes con trastorno limite tiene
datos de organicidad.

Algunos estudios han demostrado una alta prevalencia como disgrafestesia y alteraciones
en la psicomotricidad fina en pacientes con trastorno limite comparado con sujetos
controles. Los estudios de resonancia magnética han revelado un hipocampo méas pequefio
en un 16% y una amigdala un 8% mas pequefio que en grupos controles. Sin embargo,
estos hallazgos también se han encontrado en pacientes esquizofrénicos. En estudios de
espectroscopia se muestra una alta tasa de metabolismo en la glucosa del plano D y una
disminucion en la tasa de metabolismo de glucosa del plano B de los I6bulos frontales,
comparandose con los mismos planos de I6bulos frontales de sujetos sanos. Otros lugares
donde se ha visto hipometabolismo son en hipocampo y en la cufia. Leyton reportd que los
pacientes con trastorno de personalidad limite tienen baja capacidad de produccién de 5HT
en vias cortico-estriadas comparadas con grupos controles (17).

Se han hecho maés estudios neuropsicoldgicos que de neuroimagen para estudiar el trastorno
limite. Los estudios neuropsicoldgicos que se tienen se han hecho en pacientes
hospitalizados y ambulatorios. Algunos excluyen a los pacientes que tienen comorbilidad
en el eje 1 'y Il y otros incluyen a pacientes que tienen historia de patologias en estos ejes,
principalmente de dependencia a alcohol.

Los estudios han reportado alteraciones en casi cada area del funcionamiento cognitivo:
habilidades motoras, velocidad visomotora y atencion, organizacion espacial, memoria de
figuras, memoria inmediata y mediata, toma de decisiones y habilidades ejecutivas como
secuenciacion y planeacion. Los tests en los cuales aparecen anormalidades en los
pacientes con trastorno limite son en las medidas de impulsividad, funcion ejecutiva y otros
tests que valorar el funcionamiento del l6bulo frontal. Ademas, el substest de digitos del
WAIS, que si bien puede fallar en dafios en la atencion, concentracion, se considera que
errores en el son indicadores claros de dafio cerebral.
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Monarch, E. et all. Realizaron un estudio en el que se aplic6 una bateria de pruebas
neuropsicologias y la escala breve de apreciacion psiquiatrica a 12 pacientes, entre los
resultados encontraron que aquéllas pacientes con sintomas depresivos y ansiosos tuvieron
peores resultados en la motricidad fina; las que presentaban agitacion-excitacion tenian
problemas con la motricidad manual, el dominio del lenguaje y la inteligencia verbal. (18)

Causas bioldgicas, psicologicas y sociales

Como otras enfermedades mentales, no solo un factor explica su desarrollo. Multiples
factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos juegan un rol.

Los factores bioldgicos en los trastornos de personalidad consisten en caracteristicas del
temperamento (congénitas o heredables) que se presentan durante la vida adulta: patrones
del afecto, comportamiento o pensamiento que caracterizan al individuo a través del
tiempo. Los factores de herencia se han encontrado en la mitad de los individuos.
Especificamente inestabilidad afectiva e impulsividad tienen un componente de herencia,
asi lo demuestran los estudios en gemelos. Se ha encontrado trastorno antisocial y trastorno
por consumo de sustancias en parientes de personas con trastorno limite. En estudios de
este problema se ha observado que la impulsividad se ha asociado la actividad
serotoninérgica central deficiente. Las correlaciones biologicas para la inestabilidad del
afecto son desconocidas.

New y colaboradores (19) evaluaron a 14 pacientes ambulatorios con trastorno limite de
personalidad. Se compararon los casos con 28 pacientes que tenian trastorno de
personalidad pero no del tipo limite. En los resultados se encontrd que los sujetos que
tenian trastorno de personalidad de tipo limite con historia de suicidio, auto-mutilacion,
impulsividad y  agresividad impulsiva, tenian niveles més bajos de colesterol en
comparacion con aquéllos sujetos que tenian otros trastornos de personalidad. .

Los factores psicologicos, pueden mencionarse pero no son consistentes. La edad promedio
de presentacion es a partir de los 18 afios. Muchos pacientes describen disfuncion familiar,
asi como impulsividad y sintomas del animo, que los hacen regresar a su infancia. No hay
estudios que determinen factores de riesgo, deben realizarse algunos sobre el haber tenido
experiencias traumaticas en la infancia, con seguimiento de los pacientes, determinando
qué tan severas han sido las experiencias. Un cuarto de los pacientes refieren haber sufrido
abuso sexual de algun cuidador en la infancia. Una tercera parte refiere otras formas de
abuso. Sin embargo aunque el abuso es un factor de riesgo importante no es especifico de
trastorno limite.

Los factores sociales han sido sugeridos por evidencias indirectas. Los intentos suicidas
recurrentes no son tan frecuentes en sociedades tradicionales, en las cuales las
generaciones cambian poco de una a la siguiente.

DIAGNOSTICO
Que el paciente tenga largo tiempo de evolucion de problemas que afecten su cognicion,
animo, funcionamiento interpersonal y pobre control de impulsos que hayan empezado a

temprana edad, y que se asocien con rasgos de personalidad maladaptativa como
impulsividad o neurosis, facilmente ansioso o depresivo.
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Realizar una buena historia clinica de como ha sido la personalidad del sujeto visitando de
forma frecuente al paciente y solicitdndole siempre su permiso para recabar informacién de
familiares o0 amigos.

Establecer la categoria que defina mejor al sujeto en base a su historia de impulsividad,
inestabilidad en sus relaciones, e inestabilidad afectiva a lo largo del tiempo.

TRATAMIENTO

Aunque la causa del trastorno de personalidad limite es desconocida, muchos pacientes
mejoran con el tiempo. El tratamiento debe utilizar tanto psicoterapia como
psicofarmacologia. El desafio clinico se centra en manejar la suicidabilidad crénica..
Multiples estudios se han publicado donde se combinan la psicoterapia y la
psicofarmacologia, sin embargo tienen varias desventajas como el tamafio de las muestras,
que la duracion de los tratamientos es corta (8-12 semanas).

Ademas, los pacientes en algunos estudios hicieron un auto reporte en el que denotan
mejoria y no se hizo un cuadro clinico que corrobore dicho estado.

El descontrol severo del comportamiento puede responder a carbamazepina o a beta
bloqueadores a altas dosis.

Evitar el uso de benzodiacepinas por el abuso potencial que puede desarrollar este tipo de
pacientes y por que pueden ser usadas por ellos de manera peligrosa.

Los antidepresivos triciclicos no se recomiendan porque pueden exacerbar los sintomas
como irritabilidad, impulsividad y agresividad.

Se ha descrito que los inhibidores de la recaptura de serotonina, los neuromoduladores e
incluso los antipsicéticos atipicos a dosis bajas disminuyen la impulsividad. Sin embargo
los antidepresivos son menos efectivos para tratar las alteraciones del &nimo en pacientes
con trastorno limite que en aquéllos con trastorno del animo.

Los farmacos no hacen que el trastorno limite de personalidad remita, es por eso que la
polifarmacia se evita. El tratamiento de sostén es la psicoterapia. La terapia cognitivo-
conductual tiene como objetivo incidir sobre los sintomas de impulsividad e inestabilidad
del afecto donde ya sea con terapia individual o de grupo se le ensefia al paciente a regular
sus emociones. Se ha demostrado que el uso de esta terapia mantiene libres del suicidio a
los pacientes hasta por un afio. Sin embargo se desconoce la eficacia de este método a largo
plazo. Otra de las desventajas son los costos y la falta de disponibilidad de estas terapias.
Cuando se presenta un intento suicida, debe considerarse la administracion de:

IMAOQO: tancilpromina (20-50mg); ISRS: fluoxetina (10-60mg), paroxetina (20-50mg);
carbamazepina (200-1600mg); litio (300-1200mg), valproato (250-1500mg); antipsicoticos
a dosis bajas: haldol (1-10mg),olanzapina (5-15mg),risperidona (1-6mg),clozapina (25-
150mg).
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Sin duda el manejo debe fundamentarse en un acucioso diagndstico, mantener una relacion
de soporte con el paciente y establecer objetivos limitados. Mantener una actitud optimista
que si bien depende de un proceso terapéutico largo si puede remitir con el tiempo.

CURSO NATURAL Y PRONOSTICO

El 75% regresa a su funcionalidad normal o casi normal a la edad de 35 a 40 afios. EI 90%
la recupera a la edad de 50 afios. Uno de cada 10 pacientes comete suicidio. No se sabe con
certeza porque es asi, pero se observa una disminucion de la impulsividad con la edad y
aparentemente se aprende con el tiempo a lidiar con los problemas (p.ej; relaciones
amorosas intensas).

17



CAPITULO 3: FUNDAMENTOS NEUROBIOQUIMICOS DE LA
IMPULSIVIDAD

La impulsividad, existente antes de que los cientificos la estudiaran, puede observarse a
través del arte. Antes de aparecer la psiquiatria como disciplina medica, la voluntad paso de
concebirse integrada, con los sentimientos y el intelecto, a ser una funcion mental
autonoma. Esta evolucion, sento las bases psicoldgicas de la voluntad humana, lo que
posteriormente permitio a los cientificos entender el proceso de enfermar, dando lugar a la
impulsividad como patologia médica de la voluntad. Se destaca como autores de este
concepto a Matthey, Heinroth, Esquirol, Billot, Griesenger y Ribot. (20)

La palabra impulsividad viene del latin impulsus, que significa golpear o empujar, su
evolucion hace alusién a comportamientos primitivos que se escapan de la voluntad. La
Real Academia de la Lengua Espafiola establece como impulsivo a aquél que habla y
procede sin reflexion ni cautela dejandose llevar por la impulsion del momento. Desde una
perspectiva psicopatoldgica se pueden atribuir al término tres significados: como sintoma,
como tipo especifico de agresion y por ultima como rasgo general de la personalidad. En el
primero de estos significados se incluye la tendencia a provocar actos perjudiciales sin
premeditacion o planificacion. Esto seria aplicable también al segundo de ellos, sin
embargo el tercero de ellos, seria aplicable a dos de los trastornos de la personalidad méas
representativos del grupo B del DSMIV como el antisocial y el limite (21).

Dentro de los autores que mas han hablado y definido a la agresividad impulsiva es Ernest
Barrat, haciendo sus descripciones iniciales en trastornos de la personalidad sobre todo del
cluster B, mencionando, que para la expresion de esta agresividad, no se requiere de alguna
variable externa; no dependiendo del contexto en que se dé para clasificarla como,
inadecuada o inaceptable; refiere que en si y por si sola es patoldgica, por lo que incluso se
considera como un sintoma y su expresion orienta a un trastorno médico, incluyendo los
trastornos mentales, segin el DSM-IV. La agresividad impulsiva tiene una génesis
neurobioldgica y se presenta en diversos trastornos neuropsiquiatricos, como son:
esquizofrenia, trastornos de personalidad, trastorno bipolar, farmacodependencia,
demencias y delitos con violencia. (22)

La agresividad impulsiva se define como la respuesta repentina a un estimulo que resulta
en un estado de agitacion y que culmina en un acto de agresividad; durante el estado de
agitacion la comunicacion interpersonal es no adaptativa y el procesamiento de la
informacion aparentemente es ineficiente. Este tipo de conducta, generalmente es exhibida
repetidamente por el mismo individuo, se presenta de manera subita, precipitada y
aparentemente sin factor desencadenante, esto hace que parezca que no tiene un objetivo
claro. También este tipo de agresividad se presenta en los casos de auto-mutilacion, los
intentos suicidas y la violencia doméstica. La agresividad impulsiva es socialmente
inaceptable y se considera altamente patoldgica.
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La patologia de la voluntad fue la que dio pie a la aparicién de los primeros trastornos
impulsivos. A partir de la Psicologia de las Facultades, se entiende la voluntad como una
capacidad mental capaz de enfermar. Ribbot es el mas conocido de los autores que hacen
referencia a la patologia de la voluntad. Dentro de las mismas incluye al exceso de
impulsion, donde se anula la capacidad de inhibir o controlar. Este autor describio la
cleptomania y la mania suicida. El concepto de impulsion hace referencia a cualquier tipo
de accion involuntaria, estereotipada y paroxistica. Pitrés y Regis opinaban que las
impulsiones constituian una enfermedad que denominaron impulsividad.

Kraepelin realizd consideraciones clinicas generales para los pacientes que sufren de
impulsividad destacando que se observa en ellos un retraso en el desarrollo, que estos
trastornos aparecen principalmente en la esfera emocional y que dan lugar a personalidades
débiles o inestables, o por el contrario a personalidades crueles, insociables y reservadas.
Las manifestaciones clinicas aparecen principalmente en la pubertad. Debido a que en ese
periodo el poder general de resistencia fisica y mental era particularmente bajo.

Stein (1995) describe ademéas de la piromania y la cleptomania, las adicciones, las
perversiones, algunos trastornos sexuales y la bulimia como trastornos de los impulsos.
Este autor también incluye las amenazas suicidas y los comportamientos automutiladores.
(23)

La impulsividad se relaciona a la capacidad de union del transportador cerebral de
serotonina en los intentos de suicidio. La actividad monoaminérgica alterada ha sido
asociada con comportamiento suicida violento. Asi lo demuestra un estudio en el cual,
mediante tomografia por emision de positrones (SPECT: single photon emission
computereised tomography), se midio la capacidad total de unién de los transportadores de
serotonina (SHTT: 5-hidroxitriptamine transporter) y de dopamina (DAT: dopamine
transporter) en 12 pacientes después de un serio intento de suicidio que tenian alrededor de
12 afos, estaban en determinada estacion y eran de diferente sexo; y se compararon con
controles sanos. En los pacientes, se encontrd de manera significativa, menor cantidad de
transportadores de serotonina y dopamina. La impulsividad, de acuerdo a la escala de Mark
Nyman Temperament (MNT) tuvo una relacidn significativa con la cantidad de SHTT; esto
no se encontrd en los controles. Asi, los transportadores, podrian utilizarse como un
marcador para comportamiento suicida serio. En los que intentan suicidio la baja cantidad
de SHTT se asocia con impulsividad aun cuando carezcan de trastorno depresivo. (24)

Dentro de las teorias neurobioldgicas que se proponen para fundamentar la existencia de
impulsividad y conductas suicidas, se encuentra la hipétesis de colesterol-serotonina de
Kaplan. (25) Esta teoria menciona que los niveles reducidos de colesterol, pueden disminuir
la concentracion de colesterol y de fosfolipidos a nivel de la membrana neuronal, con las
consecuentes alteraciones morfoldgicas y funcionales, incluyendo el funcionamiento de los
receptores 5-TH y de las unidades transportadoras de la serotonina.

En México, el Dr. Joaquin Soto demostré la relacion entre los niveles de colesterol y la
agresividad de tipo impulsivo, poniendo de manifiesto la importancia de tomar como
muestras en los estudios de investigacibn a pacientes que presentan conductas
relacionadas con la impulsividad, como las suicidas, para influir en la monitorizacion de
estos pacientes. (26)
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CAPITULO IV: EL SUICIDIO

Dentro del tratamiento farmacolégico para quienes presentan conductas suicidas se
encuentran los antidepresivos; se ha visto incluso, que gracias a la prescripcion de los
mismos en poblacion adolescente, la tasa de suicidios ha disminuido en los dltimos 10
afios. Incluso, se propone el uso de los mismos como medida preventiva para conducta
suicida, junto con terapia cognitivo conductual. Se ha identificado ademas que algunos
factores de riesgo para suicidio en gente joven es la presencia de trastorno psiquiatrico en
la adolescencia, historia familiar de suicidio y sicopatologia, eventos estresantes de la vida,
y en EU el facil acceso a armas de fuego (27).

En los pasados 25 afios se han observado anormalidades en el funcionamiento de la
serotonina en individuos impulsivos, suicidas, y con diagndésticos psiquiatricos diversos. En
un principio los estudios se enfocaban en cuantificar las cantidades de serotonina en el
LCR. Mas recientemente estudios neuroanatomicos han mostrado una disminucion de los
receptores 1A de serotonina en el cerebro y de transportadores de serotonina en la corteza
prefrontal. Mas recientemente Arango Yy colaboradores encontraron disminuciones
significativas en el nimero y la capacidad de union de serotonina de los receptores 1A, asi
como el nacleo dorsal del raphé, del cual emerge la serotonina que va a la corteza
prefrontal. Esto principalmente en adultos. (28) Dados las investigaciones consistentes en
que algo pasa con la serotonina, se han estudiado los genes que intervienen en su
regulacion. Uno de estos genes es el de la triptofano hidroxilasa (TPH) la enzima limitante
en la biosintesis de la serotonina. Estudios recientes reportan una relacién entre intentos de
suicidio y polimorfismo del intron 7 del gen que codifica a la TPH. Otros estudios no
muestran diferencias significativas en los estudios genéticos de personas con conductas
suicidas y controles. Otros genes estudiados son el gen que codifica para transportador de
serotonina (SERT) y el gen que codifica para el receptor tipo A de serotonina. Los
polimorfismos en estos genes se han observado en gente que se suicida y en la que intenta
hacerlo. Otros autores han encontrado también en pacientes con intentos suicidas bajos
niveles de &cido CFS-5 hidroxindoloacético (29).

Se ha documentado en mujeres con historia de intentos suicidas (IS) violentos con
diagndsticos de depresion y trastorno de personalidad tipo limite que presentan niveles de
colesterol sérico inferiores en comparacién con pacientes con intentos suicidas no
violentos. (30).

Algunos autores sugieren (31-32) que la desregulacion es un rasgo bioldgico que
predispone al suicidio. Asi un enfermo mental que sufre desregulacion responde maés
rapidamente a experiencias estresantes, de un modo impulsivo que los llevan a cometer
suicidio. El comportamiento incluye los bajos niveles de serotonina que se acomparian de
impulsividad, irritabilidad, y volatilidad emocional.

Los ISRS no solo afectan la depresion, sino también los arrebatos de enojo y en adultos los
pensamientos suicidas. En algunos paises como Suiza se ha observado que las victimas de
suicidio que recibieron tratamiento antidepresivo es menor que en el resto de la poblacion
deprimida (33).
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FACTORES DE RIESGO PARA SUICIDIO (34)

Tener trastorno psiquiatrico

Los trastornos depresivos son el trastorno mas frecuentemente encontrado en jovenes que
cometen suicidio. El riesgo de cometer suicidio en quienes tienen un trastorno afectivo va
del 11 al 27%

El abuso de sustancias es otro factor de riesgo, especialmente en adultos jovenes varones

La comorbilidad de un trastorno afectivo con consumo de sustancias.

Un tercio de los pacientes con trastornos de conducta que tienen comorbilidad con
trastornos del animo, ansiedad o consumo de sustancias se suicidan.

Los trastornos por sustancias son mas frecuentes en personas que intentan suicidio que en
quienes tienen ideacion suicida. Aquéllos que cometen suicidio habian tenido intentos
previos y comunicaron su intencion a otros. El equipo médico es quien tiene en primer
lugar la posibilidad de identificar el riesgo suicida y prevenir suicidio. En el tratamiento del
suicidio el médico debe mantener una estrecha relacion con el paciente y estar dispuesto
incluso a recibir llamadas a mitad de la noche. Los pacientes con mayor riesgo deben
hospitalizarse.

Las psicopatologias entre quienes tienen suicidios consumados y quienes tienen intentos
suicidas son muy similares, no asi, en quienes tienen ideacion suicida y quienes tienen
intentos suicidas.

Otras patologias que se describen como asociadas con riesgo suicida son el trastorno por
estrés postraumatico y las crisis de panico.

Intentos suicidas previos, principalmente en hombres, en quienes el riesgo aumenta 30
veces.

Las conductas suicidas son mas frecuentes en los familiares de individuos que efectuaron
tentativas de suicidio que en los individuos psiquiatricos de control que no las efectuaron.
Los familiares de individuos con tentativas de suicidio constituyen una poblacion de riesgo
para conductas suicidas, susceptible, por lo tanto, de una intervencion preventiva de
conductas suicidas.

Los factores genéticos contribuyen al riesgo de presentar conductas suicidas. Los
descendientes de individuos con tentativas de suicidio Yy depresion tienen un riesgo 6
veces mayor de efectuar tentativas de suicidio que los hijos de individuos con depresion
gue no habian intentado quitarse la vida. También se identifica la contribucion del
antecedente de malos tratos durante la infancia y de agresividad impulsiva en la
transmision de la conducta suicida y también hay relacién entre el inicio precoz de los
trastornos del estado de &nimo y las tentativas de suicidio. También hay una correlacion
inversa entre la impulsividad y la edad de inicio de los trastornos del estado de animo. La
conducta suicida de carécter familiar no puede atribuirse exclusivamente a los trastornos
del estado de animo familiares. Entre otros factores se encuentran depresion que comienza
a edades tempranas, malos tratos durante la infancia, niveles de agresividad e impulsividad
altos.

Los comportamientos agresivos e impulsivos se asocian fuertemente con posteriores
comportamientos suicidas. Sobre todo si estos se presentan desde edades tempranas, como
los 8 afios. Dos terceras partes de los actos suicidas se cometen de forma impulsiva. Lo mas
frecuente es que la persona ingiera mas de la mitad de las tabletas disponibles en el cuarto
donde se presenta la impulsividad y con predilecciéon de tabletas que vienen en frasco a
aquellas que vienen en empaque de aluminio. (35)
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El comportamiento suicida no letal es més frecuente en jovenes bisexuales y homosexuales
de 2 a 6 veces mas que en heterosexuales.

Otros factores que predisponen son (36):
Historia familiar de comportamiento suicida
Familiares con enfermedad mental

Divorcio entre los padres

Dificultad entre las relaciones de padres e hijos
Eventos estresantes: pérdidas interpersonales, secuestros, problemas legales.
Abuso psicoldgico

Abuso sexual

Estrato socioeconémico

Problemas escolares y laborales

Imitacion

FACTORES DE PROTECCION Y ESTRATEGIAS PREVENTIVAS
Cohesion familiar

Tener una religion

Programas de prevencion escolar

TRATAMIENTO

Servicios de intervencion en crisis

Seguimiento del paciente

Hospitaliacion parcial

Psicoterapia

Intervenciones psicofarmacologicas:

Uso de inhibidores de recaptura de serotonina en quienes han cometido intentos suicidas o
tienen ideacion suicida monitorizando el progreso y la respuesta a la medicacion

Los antidepresivos ISRS han disminuido la ideacidn suicida en pacientes deprimidos y no
deprimidos con trastornos de personalidad del cluster B con intentos suicidas previos
Comparados con placebo son mas efectivos también en adolescentes deprimidos. Ademas,
hay evidencia que disminuyen los comportamientos impulsivos y agresivos en
adolescentes suicidas

Se ha descrito que puede existir rumiacién suicida y acatisia en casos raros con tratamiento
bajo ISRS, la cual responde con propanolol

En pacientes con trastorno bipolar o trastornos afectivos mayores, el tratamiento con litio
reduce de forma importante los intentos suicidas, pero una abstinencia subita al litio
incrementa el riesgo suicida

La clozapina reduce la suicidabilidad en adultos con esquizofrenia hasta cuando no hay un
aparente impacto en otros sintomas de esquizofrenia. No se han estudiado los efectos
antisuicidas de clozapina o de litio en nifios o adolescentes suicidas

Es importante enfatizar que los efectos de los ISRS en los neurotransmisores también
dependen de las diferencias en la habilidad para bloquear la recaptura de serotonina, y sus
propiedades farmacocinéticas, metabolismo, variaciones genéticas en la magnitud de la
respuesta o en la aparicion de efectos adversos (37).
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De acuerdo a todo lo anteriormente expuesto, es claro que existe una relacion entre la
presencia de impulsividad en el trastorno limite y el suicidio. Por lo que este estudio tiene
como objetivo comparar la impulsividad y el riesgo suicida en pacientes hospitalizados
en el Hospital Psiquatrico Fray Bernardino Alvarez que tienen trastorno limite de
personalidad que han sido tratados con ISRS contra la impulsividad y el riesgo suicida de
aquéllos que tienen trastorno limite de personalidad que no han sido tratados con ISRS.
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JUSTIFICACION

El trastorno limite de personalidad afecta 1% de la poblacion, predomina en el sexo
femenino y se asocia a clase social baja y bajos niveles de educacion. En el Hospital
Psquiatrico Fray Bernardino Alvarez, uno de los mas grandes de Latinoameérica, representa
la tercera causa de morbilidad en hospitalizacion continua (38), aun a pesar de que existen
grupos de terapia dedicados a manejo de impulsividad y conductas suicidas para estos
pacientes.

De los pacientes que llegan a urgencias por intentos suicidas, se reporta que hasta un 41%
cumple con criterios para trastorno limite de personalidad. Uno de cada 10 pacientes con
trastorno limite de personalidad comete suicidio. Los intentos suicidas son mas comunes
cuando el paciente esta cerca de los 20, pero el suicidio consumado es mas comun al
rededor de los 30.Los pacientes con trastorno limite tienen el indice més alto de conductas
suicidas y de intentos de suicidio, no asi de suicidio consumado, un factor atribuible es la
carencia de tratamiento y el mal control farmacolégico de la impulsividad (39).

Dentro del tratamiento farmacoldgico para quienes presentan conductas suicidas e
impulsivas se encuentran los antidepresivos inhibidores selectivos de recaptura de
serotonina (ISRS). En poblacién adolescente, la tasa de suicidios ha disminuido en los
ultimos 10 afios con el uso de antidepresivos ISRS. El trastorno limite de personalidad se
asocia a una disfuncién del sistema serotoninérgico y por tal motivo se considera el uso de
ISRS como parte del tratamiento farmacolégico (40) (41).

Conociendo los factores que predicen conductas suicidas e impulsivas, se puede dar un
manejo y prevencion oportuna a poblacion en riesgo. Se propone el uso de los ISRS como
medida preventiva para conducta suicida e impulsiva en los pacientes con trastorno limite
de personalidad.

HIPOTESIS
Los pacientes hospitalizados con trastorno limite de personalidad que reciben tratamiento

con ISRS presentan menos impulsividad y riesgo suicida que los pacientes hospitalizados
con trastorno limite de personalidad hospitalizados que NO reciben tratamiento con ISRS.
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HIPOTESIS ALTERNA
Los pacientes hospitalizados con trastorno limite de personalidad que reciben tratamiento

con ISRS presentan mas impulsividad y riesgo suicida que los pacientes hospitalizados con
trastorno limite de personalidad hospitalizados que NO reciben tratamiento con ISRS.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la impulsividad y riesgo suicida en pacientes con trastorno limite de
personalidad hospitalizados en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, tratados con ISRS
contra la impulsividad y riesgo suicida en pacientes con trastorno limite de personalidad
hospitalizados en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez NO tratados con ISRS.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Medir la impulsividad y riesgo suicida en pacientes con trastorno limite de personalidad,
hospitalizados, que son tratados con ISRS.

2.- Medir la impulsividad y riesgo suicida en pacientes con trastorno limite de personalidad,
hospitalizados, que no son tratados con ISRS.

3.-Determinar cuales son los ISRS mas utilizados en tratamiento de la poblacién en estudio.

24



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA )
¢Los pacientes hospitalizados en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con trastorno

limite de la personalidad, tienen menos riesgo suicida e impulsividad cuando reciben
tratamiento a base de ISRS o cuando no tienen tratamiento a base de ISRS?
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio
e Por intervencién: observacional
e Por obtencion de datos: prospectivo
e Por mediciones: transversal
e Por nimero de grupos tomados: analiticos o0 comparativo

Grupo Problema

Para el tamafio de muestra se tomd en cuenta que al afio se internan en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez un total de 228 pacientes con trastorno limite de
personalidad de entre 18 y 55 afios de edad. (42)

Se seleccionaron 100 pacientes mediante el procedimiento de muestreo por conglomerados
proporcional, seguido de un muestreo aleatorio sistematico en cada conglomerado (pisos)
para completar un total de cien pacientes. A cada uno de los 100 pacientes se les aplico la
escala de impulsividad de Plutchick y la escala de riesgo suicida de Plutchick. El objetivo
de la aplicacion de las escalas fue conocer cuantos pacientes del grupo de los que tenian
tratamiento a base de ISRS presentaron impulsividad y riesgo suicida; asi como cuantos
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pacientes del grupo de los que no tenian tratamiento a base de ISRS presentaron
impulsividad y riesgo suicida.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres de entre 18 y 50 afios de edad que se encontraban en Hospitalizacion
Continua del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Que tuvieran como diagnostico en el eje Il trastorno de personalidad tipo limite
corroborado mediante la Entrevista Semiestructurada para los Trastornos de Personalidad
del DSM IV

Que no presentaran diagndstico en el eje 111.

Que el paciente aceptara participar mediante el consentimiento informado

Criterios de exclusion

Que fueran menores de 18 o0 mayores de 50 afios de edad

Que tuvieran diagnostico en el eje 111.

Que el paciente no firmara el consentimiento informado

Que el paciente no cumpliera con el diagndstico de trastorno de personalidad tipo limite en
la Entrevista Semiestructurada para los Trastornos de Personalidad del DSM 1V

Criterios de eliminacion

Pacientes que presentaran comorbilidad en el eje | segin la Entrevista Semiestructurada
para los Trastornos de Personalidad del DSM IV

Frecuencia de las mediciones
Una Unica vez

INSTRUMENTOS DE MEDICION CLINICA. ESCALAS QUE DEFINEN A LAS
VARIABLES.

A) SCID Il O ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD DEL DSM IV (43).

Es una entrevista diagnostica que evallGa los 10 trastornos de personalidad del eje 2 del
DSM 1IV. EI SCID Il incluye propiamente uno o dos reactivos de si-no para cada criterio,
cada respuesta afirmativa debe ser seguida por un ejemplo de la vida del paciente.
Basandose en estas respuestas cada criterio es anotado 1 para falso, 2 para el subumbral y 3
para el presente. La confiabilidad es adecuada solo para la presencia o ausencia de los
trastornos de personalidad.

B) ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE PLUTCHIK

En 1989 Plutchik y Van Praag (44) buscando estudiar los correlatos neurobiolédgicos de los
trastornos mentales, desarrollaron instrumentos que miden la impulsividad y la agresividad
para el estudio de la conducta suicida. La escala consta d 15 items que se refieren a la
tendencia del paciente a hacer cosas in pensar o hacer cosas de forma impulsiva, todos los
items se relacionan con una posible falta de control sobre determinadas conductas:
capacidad para planificar (3 items); control de los estados emocionales (3 items); control
de las conductas de comer, gastar dinero o tener relaciones sexuales (3 items); control de
otras conductas (6 items). Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia que se
puntia de 0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre) y los items 4, 6, 11 y 15 se
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puntdan en sentido inverso (0, casi siempre; 3, nunca). Este es un instrumento autoaplicado.
La puntuacion se obtiene sumando todos los items. Oscila entre 0 y 45 y se tiene como
punto de corte 20. Dicha escala ya fue validada por Paez y cols. 20 y por Rubio y cols (45).

C) ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHIK (46)

Es una escala disefiada para evaluar riesgo suicida.

Permite discriminar entre individuos normales y pacientes con tentativas de suicidio o con
antecedentes de ellas. Consta de 15 items a los que el individuo ha de responder si 0 no.
Incluye cuestiones relacionadas con intentos autoliticos previos, intensidad de la ideacion
actual, sentimientos de depresion y desesperanza y otros aspectos relacionados con las
tentativas. Es un instrumento autoaplicado. Cada respuesta afirmativa evalla 1 punto y cada
respuesta negativa 0 puntos. La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta
puntuacion puede oscilar entre 0 y 15. Los autores proponen un punto de corte de 6.

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

El periodo de aplicacion a los pacientes hospitalizados en el 2° al 5° piso del Fray
Bernardino Alvarez de SCID Il y de las escalas de impulsividad y riesgo suicida de
Plutchik fue desde marzo del 2006 hasta marzo del 2007, durante dos o tres semanas
cada mes, de lunes a viernes después de las 3:00pm. La aplicacion del SCID 1l y de las
escalas de impulsividad y riesgo suicida de Plutchik corrié a cargo de Lydia Esteves
Rebollo, médica residente del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez. Al momento
de terminar la aplicacion de la SCID II, se calificaba la prueba para seleccionar a los
pacientes con trastorno limite y aplicar en el mismo dia las escalas de impulsividad y riesgo
suicida de Plutchik. De forma resumida, se realizo lo siguiente:

A los pacientes hospitalizados en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez de entre 18y 50
afios, se les aplico la Entrevista Semiestructurada para Trastornos de Personalidad del DSM
IV (SCID I1).

De los pacientes que tuvieron trastorno limite de personalidad segin la SCID II, a 50
pacientes (que se obtuvieron a lo largo de marzo del 2006 a marzo del 2007) que en el
momento de su hospitalizacion recibian tratamiento a base de ISRS y a otros 50 pacientes
que en el momento de su hospitalizacién no recibian tratamiento a base de ISRS (que se
obtuvieron a lo largo de marzo del 2006 a marzo del 2007) se les aplicd la escala de
impulsividad Plutchik y la de riesgo suicida de Plutchik.

Los siguientes pasos fueron realizados después de marzo del 2007, hasta octubre del 2007
por Lydia Esteves Rebollo.

Se designaron como impulsivos a los pacientes de cada grupo que tuvieron puntajes iguales
a 20 o por arriba de 20 en la escala de impulsividad de Plutchik.

Se determind que los pacientes que tenian riesgo suicida en cada grupo eran aquéllos con
una puntuacion igual o mayor a 6 en la escala de riesgo suicida de Plutchik.

Se capturaron los datos sociodemograficos y los resultados de las escalas en Excel.
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Se contd quiénes tuvieron mayor numero de escalas con impulsividad y con riesgo suicida
entre el grupo de pacientes limite que tenia tratamiento a base de ISRS vy el grupo de
pacientes limite que no tenian tratamiento a base de ISRS.

Los siguientes datos se realizaron durante el mes de octubre del 2007 y principios de
noviembre del 2007 por el Dr. Miguel Villavicencio Casildo, tutor metodoldgico de este
trabajo y Lydia Esteves Rebollo:

Se realizo el analisis estadistico. ElI programa estadistico utilizado fue el SPSS en su
version 13.

Se describieron los resultados obtenidos

Se realizaron las conclusiones segun los objetivos planteados.
ANALISIS ESTADISTICO

Como instrumentos de medicidn se utilizaron dos escalas que cumplen con los requisitos de
exhaustividad y exclusividad, la escala de impulsividad de Plutchik y la escala de riesgo
suicida de Plutchik.

Se usaron elementos de estadistica descriptiva como razones y proporciones.

La prueba estadistica para determinar la significatividad de la diferencia entre las
frecuencias observadas (nimero de pacientes con impulsividad y riesgo suicida bajo
tratamiento con ISRS y nUmero de pacientes con impulsividad y riesgo suicida sin
tratamiento con ISRS) es la Chi cuadrada con un grado de libertad (o= .05); por tratarse de
2 categorias (pacientes con impulsividad y riesgo suicida bajo tratamiento con ISRS y
pacientes con impulsividad y riesgo suicida sin tratamiento con ISRS).

DEFINICION DE VARIABLES

Segun el punto de vista metodolégico la variable independiente de este estudio son los
pacientes hospitalizados con trastorno limite de personalidad con o sin tratamiento a base
de ISRS. Las variables dependientes son la impulsividad y el riesgo suicida.

Tabla 3. Definicion de variables segin su medicion:

Sexo Cualitativa nominal
Femenino
Masculino

Edad (afios) Cuantitativa discreta
18-28
29-39
40-50

Escolaridad Cualitativa ordinal
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura

Ocupacién Cualitativa nominal
Empleado
Desempleado
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ISRS empleado
Sertralina
Fluoxetina
Paroxetina
Escitalopram
Citalopram

Cualitativa nominal

Tiempo utilizando ISRS
<15 dias
> 15 dias

Cuantitativa discreta

Intentos de suicidio
<deb5
>deb

Cuantitativa discreta

Impulsividad
Si: Escala de Plutchick =0 > 20
No: Escala de Plutchick < 20

Cualitativa nominal

Riesgo Suicida
Si: Escala de RS Plutchick =0> 6
No: Escala de RS Plutchick <6

Cualitativa nominal

FINANCIAMIENTO

Todos los gastos se llevaron a cabo por Lydia G. Esteves Rebollo, quien realiza este

estudio,

El costo para realizar este estudio fue de aproximadamente tres mil pesos.

ASPECTOS ETICOS
No existieron riesgos para los pacientes.
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RESULTADOS

De los 100 pacientes hospitalizados con diagnostico de trastorno de personalidad tipo
limite:

Fueron un total de 58 mujeres y 42 hombres. De las 58 mujeres, 31 (el 53.4%) recibieron
tratamiento con ISRS. 27 (46.5%) no recibieron tratamiento con ISRS. De los 42 varones:
23 (54.7%) no tenian tratamiento con ISRS y 19 (45.2%) si recibian tratamiento a base de
ISRS (Tablas I y II).

Las mujeres que presentaron impulsividad y riesgo suicida y que no recibian tratamiento a
base de ISRS fueron 6 (22.2%). Las que no presentaron impulsividad ni riesgo suicida
fueron 15 (55.5%), ellas no recibian tratamiento ISRS. Las otras 6 mujeres que no recibian
tratamiento a base de ISRS solo presentaron una de las 2 variables: solo riesgo suicida o
solo impulsividad. De las mujeres que recibieron tratamiento a base de ISRS 19 (61.2%)
no presentaron impulsividad ni riesgo suicida y 12 (38.7%) presentaron ambas variables
(tabla H111).

En cuanto al sexo masculino que no recibio tratamiento ISRS 5 (21.7%) no presentaron
impulsividad ni tuvieron riesgo suicida y 18 (78.2%) presentaron riesgo suicida e
impulsividad. Los hombres que recibieron tratamiento ISRS presentaron impulsividad y
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riesgo suicida en un 26.3% (5 pacientes) y 14 (73.6%) pacientes no presentaron
impulsividad y riesgo suicida (Tabla I11).

La distribucion por sexo fue de la siguiente manera: Tabla I. Pacientes segun el sexo con
diagndstico de trastorno de personalidad tipo limite que recibian tratamiento a base
de ISRS en el momento de su hospitalizacion en el Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez.

Sexo Ndmero %

Femenino 31 534
Masculino 19 45.2
Totales 50 100

Tabla Il. Pacientes segun el sexo con diagnostico de trastorno de personalidad tipo
limite que NO recibian tratamiento a base de ISRS en el momento de su
hospitalizacién en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Sexo Ndmero %
Femenino 27 46.5
Masculino 23 54.7
Totales 50 100
Tabla I11. Impulsividad y riesgo suicida con y sin tratamiento a base de ISRS en su
hospitalizacidn en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez segun el sexo.
CON ISRS SIN ISRS
Impulsivosy con  No impulsivos y sin  Impulsivos y No
RS RS con RS impulsivos y
sin RS

MUJERES 12 (38.7%) 19(61.2%) 6 (22%) 15 (55%)
HOMBRES 5 (26.3%) 14(73.6%) 18 (78.2%) 5 (21.7%)

A los pacientes se les dividid por grupos de edad (tabla 1V); 49% pertenecieron al rango de
18 a 28 afios de edad; 29% pertenecieron al rango de entre 29 y 39 afios y 22% fueron del
grupo de 40 a 50 afios.

Del primer grupo (18-28 afos), 24 (48.9%) recibieron tratamiento con ISRS y de éstos 10
(41.6%) tuvieron impulsividad y riesgo suicida. Catorce pacientes (58.3%) no presentaron
impulsivos ni tuvieron riesgo suicida.

De este mismo grupo de edad (18 — 28 afos), 25 pacientes (51%) no recibieron tratamiento
a base de ISRS y de estos 6 (24%) presentaron riesgo suicida y fueron impulsivos;
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paraddjicamente 14 (56%) no tuvieron las variables impulsividad ni riesgo suicida a pesar
de no tener tratamiento.

Del segundo grupo (29-39 afios) 17 pacientes recibieron tratamiento con ISRS (58.6%) y 12
(41.3%) no recibieron tratamiento con ISRS; de los primeros (los que tenian ISRS), 3
(17.6%) tuvieron impulsividad y riesgo suicida; 14 (82.3%) no tuvieron impulsividad ni
tuvieron riesgo suicida.

En cambio, de los que no tuvieron tratamiento con ISRS 9(75%) no presentaron
impulsividad ni presentaron riesgo suicida. De este mismo grupo 3 (25%) si tuvieron las
variables riesgo suicida e impulsividad.

Analizando el tercer grupo que va de los 40 a 50 afios con un total de 22 pacientes, 9
(40.9%) recibieron tratamiento con ISRS y en cambio, 13 (59%) no recibieron tratamiento
con ISRS. De los que si tenian tratamiento 4 (44.4%) fueron impulsivos y tuvieron riesgo
suicida y 5 (55.5%) no fueron impulsivos ni tuvieron riesgo suicida.

De los pacientes de este grupo que no recibieron tratamiento ISRS, solo 2 (15.3%)
presentaron impulsividad y riesgo suicida, mientras que 11 (84.6%) no fueron impulsivos
ni tuvieron riesgo suicida a pesar de estar sin tratamiento.

La distribucién por grupo de edad se presentd de la siguiente manera:

Tabla 1V. Pacientes segun la edad con diagnostico de trastorno de personalidad tipo
limite con y sin tratamiento a base de ISRS en el momento de su hospitalizacion en el
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

Edad (afios)  Numero C/ISRS % S/ISRS %
18-28 49 24 48.9 25 51
29-39 29 17 58.6 12 41.3
40-50 22 9 40.9 13 59
Totales 100 50 50

De los 50 pacientes que recibieron tratamiento a base de ISRS durante su hospitalizacion, el
50% recibio fluoxetina, el 30% recibid paroxetina, el 12% tenia manejo a base de sertralina,
y tanto el citalopram como el escitalopram se utilizaron por un 4% de los pacientes (Tabla
V).

Tabla V: ISRS mas utilizados por los pacientes hospitalizados en el Fray Bernardino
Alvarez con diagndstico de trastorno limite de personalidad.

ISRS NUmero %

Citalopram 2 4

Escitalopram 2 4
Fluoxetina 25 50
Paroxetina 15 30
Sertralina 6 12
Totales 50 100
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De los 50 pacientes hospitalizados con trastorno limite de personalidad que recibian
tratamiento a base de ISRS, el 78% tenia menos de 15 dias de tratamiento con ISRS vy el
22% llevaba més de 15 dias medicados con ISRS (Tabla VI).

Se dividio el tiempo de utilizacion de los ISRS y la distribucion fue como sigue:

Tabla VI Tiempo de tratamiento con ISRS de los pacientes hospitalizados con
diagndstico de trastorno limite de la personalidad en el Hospital Fray Bernardino
Alvarez.

Dias de tratamiento con NuUmero %
ISRS

< 15 dias 39 78
> 15 dias 11 22
Totales 50 100

De los 50 pacientes hospitalizados con diagnostico de trastorno limite de personalidad que
recibian tratamiento a base de ISRS habian tenido intentos suicidas el 8%. Mientras que de
los pacientes hospitalizados que no recibian tratamiento habia cometido 5 0 mas intentos de
suicidio el 7% (Tablas VII 'y VIII).

Tabla VII. Nimero de intentos de suicidio cometidos por los pacientes hospitalizados
con diagnostico de trastorno limite de personalidad que tenian tratamiento bajo ISRS.

Intentos de suicidio NUmero %
<deb5 46 92
>deb 4 8

Totales 50 100

Tabla VIII. Namero de intentos de suicidio cometidos por los pacientes hospitalizados
con diagnostico de trastorno limite de personalidad que tenian NO tratamiento ISRS.

Intentos de suicidio Numero %
<de5 47 93
>de5 3 7

Totales 50 100

El 72% de los pacientes tuvo escolaridad maxima secundaria.

El 53% de los pacientes sufrian desempleo.

De los 100 pacientes estudiados 50% recibian tratamiento a base de ISRS y 50% no
recibian tratamiento a base de ISRS.

De los 100 pacientes 55% fueron no impulsivos y 45% fueron impulsivos.

De los 100 pacientes 57% no tuvieron riesgo suicida y 43% tuvieron riesgo suicida.
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La variable IMPULSIVIDAD se manifestd como sigue:
Tabla IX. Impulsividad en pacientes hospitalizados con diagndéstico de trastorno limite
de personalidad que tenian tratamiento ISRS.

Resultados en la escala de NUmero %
Plutchick para impulsividad

> 20 IMPULSIVOS 17 34
<20 NO IMPULSIVOS 33 66
Totales 50 100

Tabla X. Impulsividad pacientes hospitalizados con diagnoéstico de trastorno limite de
personalidad que tenian NO tratamiento ISRS.

Resultados en la escala de Numero %
Plutchick para impulsividad

<20 NO IMPULSIVOS 22 44
> 20 IMPULSIVOS 28 56
Totales 50 100

La variable RIESGO SUICIDA se comportd de esta manera:
Tabla XI. Riesgo suicida en pacientes hospitalizados con diagnéstico de trastorno
limite de personalidad que tenian tratamiento ISRS.

Resultados en la escala de | Numero %
Plutchik para RIESGO

SUICIDA

< de 6 NO TIENEN |33 66
RIESGO SUICIDA

> de 6 TIENEN RIESGO | 17 33
SUICIDA

Totales 50 100

Tabla XII. Riesgo suicida en pacientes hospitalizados con diagndéstico de trastorno
limite de personalidad que NO tenian tratamiento ISRS.
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Resultados en la escala de NuUmero %
Plutchik para RIESGO

SUICIDA

< de 6 NO TIENEN 24 48
RIESGO SUICIDA

> de 6 TIENEN RIESGO 26 52
SUICIDA

Totales 50 100

De los pacientes que si recibieron tratamiento con ISRS 17 (34%) fueron impulsivos y con
riesgo suicida. Ninguno presenté solamente impulsividad o solamente riesgo suicida. En
este grupo que si tenia tratamiento ISRS, 33 (66%) estuvieron exentos de impulsividad y
riesgo suicida.

De los pacientes que no recibieron tratamiento con ISRS 24 (48%) fueron impulsivos y con
riesgo suicida. Y aun sin tratamiento, 20 (40%) estuvieron exentos de impulsividad vy
riesgo suicida. Cuatro pacientes de este grupo (sin ISRS) (8%) presentaron solamente
impulsividad sin riesgo suicida. Dos pacientes (4%) presentd riesgo suicida sin
impulsividad (Tablas XII1).

Tabla XIII. Impulsividad y riesgo suicida en pacientes hospitalizados con diagnostico
de trastorno limite de personalidad que tenian y que no tenian tratamiento con ISRS.

Impulsivos No impulsivos Totales

No Riesgo NO ISRS 4 20 24
Suicida

No Riesgo SIISRS 0 33 33
Suicida

Si Riesgo NO ISRS 24 2 26
Suicida

Si Riesgo SI ISRS 17 0 17
Suicida

45 55 100

La prueba estadistica para determinar la significatividad de la diferencia entre las
frecuencias observadas (nimero de pacientes con impulsividad y riesgo suicida bajo
tratamiento con ISRS y numero de pacientes con impulsividad y riesgo suicida sin
tratamiento con ISRS) es la Chi cuadrada, que en este estudio tiene un valor de 13.52 con
un grado de libertad (p= .05), por tratarse de 2 categorias (pacientes con impulsividad y
riesgo suicida bajo tratamiento con ISRS y pacientes con impulsividad y riesgo suicida sin
tratamiento con ISRS). Este resultado nos indica que si hay diferencia significativa entre las
frecuencias observadas.
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DISCUSION

Al analizar como se presentaron las variables impulsividad y riesgo suicida en los
diferentes sexos, no hubo una diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de
las variables impulsividad y riesgo suicida en varones, con respecto a las mujeres, ya que
23 varones presentaron impulsividad y riesgo suicida, mientras que, 18 mujeres presentaron
impulsividad y riesgo suicida. (X* “43; p=0.08). Lo cual puede deberse al nimero de
pacientes de cada sexo estudiados (58 hombres y 42 mujeres). En futuros estudios
convendria incrementar el nimero de sujetos de cada sexo, para una tendencia del valor de
p menor al que obtuvimos en este estudio y los resultados sean significativos. En este
trabajo no hubo correlacion con hallazgos en otros estudios que establecen que el que
existan diferencias de impulsividad y riesgo suicida entre hombres y mujeres,
predominando ambas variables en los primeros, se debe a factores bioldgicos: tamafio de
las diferentes estructuras cerebrales, hormonas (47), que pueden ser sujetos a investigacion.
En este estudio para los pacientes que recibieron tratamiento a base de ISRS existieron 2
mujeres con impulsividad y riesgo suicida por cada hombre impulsivo y con riesgo suicida.
La relacion impulsivo y con riesgo suicida por sexo fue 1:1 cuando los pacientes no
recibieron tratamiento ISRS. Lo cual puede ser debido a que la mayor parte de los
pacientes estudiados fueron mujeres. Pero este resultado puede deberse también a que en
algunos estudios se encuentran diferencias en la respuesta a los ISRS entre hombres y
mujeres, que proponen que las mujeres tienen menor indice de respuesta que los varones
(48).

En cuanto a las demas caracteristicas sociodemograficas, tenemos datos similares a los
reportados en las estadisticas (49) (50): 49% de los pacientes tuvieron un rango de edad de
entre 28 y 40afos; el 72% de los pacientes tuvo escolaridad maxima secundaria; el 53% de
los pacientes sufrian desempleo.

De los 50 pacientes que recibieron tratamiento a base de ISRS durante su hospitalizacion, el
50% recibio fluoxetina. En este estudio, el 78% de los pacientes que recibieron tratamiento
a base de ISRS tenia menos de 15 dias de tratamiento, lo cual representa un problema en
nuestro estudio, ya que segun la literatura, la eficacia de los ISRS se muestra en un lapso de
2 a 6 semanas (51). Pudiendo deberse el resultado a otros factores y no precisamente al uso
de ISRS. De aqui también, que casi un 30% de los pacientes que si recibian tratamiento
presentaron sin embargo, riesgo suicida e impulsividad.

Otro resultado significativo fue que un 66% de los pacientes medicados contestaron que
tenian menos de 5 intentos suicidas previos; pero no se esclarece si esto se debe a que
tomaban ISRS u otro tratamiento, incluyendo psicoterapia, previo a su hospitalizacion.
Aqui habria una linea importante de investigacion, ya que se sabe que la ideacion suicida y
las conductas impulsivas muestran curvas de comienzo paralelas con picos entre los 14 y 20
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afos de edad y que un tratamiento adecuado puede reducir sustancialmente la suicidalidad
(52).

En este estudio hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las frecuencias
observadas de impulsividad y riesgo suicida en los pacientes limite que recibieron
tratamiento ISRS: 66% no presentaron impulsividad y riesgo suicida contra 34% que
presentaron impulsividad y riesgo suicida (X* =13.52; p=.05). Segtn lo establecido en la
literatura por Leyton, Arango, nuestros resultados concuerdan con que el tratamiento a
base de ISRS disminuye el riesgo para suicidio e impulsividad en pacientes con trastorno
limite. Esto tiene como fundamento neurobioldgico lo establecido en cuanto a que estas dos
manifestaciones de trastorno de personalidad tipo limite pueden deberse a una disminucion
de serotonina a nivel de sistema nervioso central sea por una baja produccion de la misma,
disminucion de los receptores 1A, disminucion de transportadores de serotonina,
disminucion en la capacidad de union de serotonina a sus receptores.
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CONCLUSIONES

Las variables impulsividad y riesgo suicida prevalecieron en el sexo femenino en la
poblacion de estudio. Ambas variables se manifestaron también en pacientes con grados de
escolaridad baja (secundaria) y en pacientes desempleados.

En este estudio hubo una diferencia estadisticamente significativa entre las frecuencias
observadas de impulsividad y riesgo suicida en los pacientes hospitalizados en el
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con diagnostico de trastorno limite de personalidad
que recibieron tratamiento con Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina contra
aquéllos pacientes hospitalizados en el Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con
diagnostico de trastorno limite de personalidad que no recibieron tratamiento con
Inhibidores Selectivos de Recaptura de Serotonina, en el afio 2006.

La fluoxetina como Inhibidor Selectivo de Recaptura de Serotonina se utilizé con mayor
frecuencia que los otros farmacos de este grupo en la poblacién de estudio.

Algunos articulos establecen que los ISRS pueden utilizarse dentro de las medidas
preventivas para suicidio. Los antidepresivos ISRS han disminuido el riesgo suicida en
pacientes con trastornos de personalidad del cluster B con intentos suicidas previos.
Conociendo los factores que predicen conductas suicidas en los pacientes, se puede dar un
manejo y prevencion oportuna a poblacidn en riesgo.

Se propone el uso de los ISRS. como medida preventiva para conducta suicida durante la
hospitalizacidn de un paciente con trastorno limite.
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ANEXOS

FICHA SOCIO DEMOGRAFICA
SEXO: M F
EDAD:
ESCOLARIDAD:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hospital Psiquiétrico Fray Bernardino Alvarez.

He sido invitado a participar en el protocolo de estudio titulado “IMPULSIVIDAD Y
RIESGO SUICIDA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS CON TRASTORNO
LIMITE DE PERSONALIDAD Y SU RELACION CON LA ADMINISTRACION
DE INHIBIDORES SELECTIVOS DE RECAPTURA DE SEROTONINA”

Entiendo que la participacion en dicho proyecto es totalmente voluntaria y no tendré
represalias si decido no participar..

Se me ha explicado en forma clara, verbalmente lo que se investiga en este proyecto y me
han resuelto las dudas que tenia al respecto.

Asi mismo, sé que no se realizard ninguna maniobra dolorosa o riesgosa, y que solo
participaré cooperando con mi tiempo para contestar 2 cuestionarios.

Conozco que puedo dejar de participar en el momento que asi lo desee, y que la
informacién que se obtendra de mi estudio sera confidencial y solo se podra utilizar con
fines de investigacion.

ACEPTO PARTICIPAR:

Nombre y firma del participante

Nombre y firma del investigador a
cargo
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Escala de riesgo suicida de Plutchik

Elaborada por R. Plutchik y HM Van, Praga, 1994.
Preguntas: Responda solo si 0 no:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Usted acostumbra a tomar pastillas como aspirina o tabletas para dormir.
Si No

Usted tiene problemas para quedarse dormido.

Si No

Usted algunas veces siente que va a perder el control de si mismo.

Si No

Tiene usted poco interés en estar con personas.

Si No

Usted presiente que su futuro va a ser mas malo que bueno.
Si No

Usted alguna vez ha sentido que vale poco.

Si No

Se siente desesperanzado en cuanto a su futuro.

Si No

Usted a menudo se siente tan frustrado que solo desea estar acostado y libre de
conflictos.

Si No

Usted se siente deprimido ahora.

Si No

Esta usted separado, divorciado o viudo.

Si No

Alguien en su familia ha tratado de suicidarse.
Si No

Ha estado usted alguna vez tan bravo que ha sentido que podria matar a alguien.
Si No

Usted ha pensado alguna vez en suicidarse.

Si No

Alguna vez le ha dicho a alguien que usted podria suicidarse.

Si No

Alguna vez ha tratado de matarse.

Si No
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE PLUTCHIK

Instrucciones: por favor, lea cada afirmacién cuidadosamente e indique con
qué frecuencia le ocurren las siguientes situaciones.

NUNCA AVECES AMENUDO CASISIEMPRE

1.¢Le resulta dificil esperar en una cola?
2.¢Hace cosas impulsivamente?

3.¢Gasta dinero impulsivamente?
4.;Planea cosas con anticipacion?
5.¢Pierde la paciencia a menudo?

6.¢Le resulta facil concentrarse?

7.¢Le resulta dificil controlar los impulsos
Sexuales?

8.¢Dice usted lo primero que se le viene a
La cabeza?

9.;Acostumbra a comer aln cuando no
Tenga hambre?

10.¢Es usted impulsivo/a?

11.; Termina las cosas que empieza?
12.; Le resulta dificil controlar las emociones?
13.;Se distrae facilmente?

14.; Le resulta dificil quedarse quieto?
15.;Es usted cuidadoso o cauteloso?
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