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Resumen.
El trastorno limite de personalidad es un trastorno caracterizado por impulsividad grave e
inestabilidad en las relaciones interpersonales, en la autoimagen y la afectividad.
Frecuentemente presente en la practica clinica, se puede asociar o no a otros trastornos
mentales (11 y 40.4%). Esta Tesis es un estudio descriptivo transversal prospectivo
observacional. Tiene la hipodtesis siguiente: los pacientes que son ingresados a
hospitalizacion continua del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez con el
diagnostico de ingreso Trastorno Limite de la Personalidad presentan una comorbilidad o
diagnostico diferencial con Trastorno Bipolar no identificada. El estudio se realiz6 en
pacientes ingresados al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante el periodo
agosto 2010 — enero 2011. Se tomd una poblacion cuyos rangos de edad fueran de los 18
a los 59 afios de edad, ambos sexos, 30 de estos con diagnostico de ingreso de Trastorno
Limite de la Personalidad y 30 més con diagndstico de ingreso con Trastorno Bipolar,
posteriormente se aplicardn las escalas de Trastorno Limite de la Personalidad, Diagnostic
Interview for Borderline Revised (DIB-R) asi como el Cuestionario de Trastornos del
Humor (MDQ para TBP) a ambas poblaciones. Se realizé un estudio de frecuencias y se
encontré que la comorbilidad TLP de diagnéstico de ingreso y TBP comorbido fue del

13.3%. La comorbilidad de TBP de diagnodstico de ingreso y TLP alcanz6 el 20% .
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1. Introduccion.

La distincion entre los trastornos de personalidad y del &nimo es un asunto polémico en
psiquiatria. Ha sido particularmente controvertido definir la frontera entre el trastorno de
personalidad limite y el trastorno bipolar, mas aun cuando muchos autores dudan de la existencia
del diagnostico "borderline" (limite). En pacientes con inestabilidad afectiva e impulsividad, a
menudo es dificil determinar si estos sintomas ocurren dentro del contexto de episodios
concretos, si representan un patron estable de funcionamiento o son una combinacion de ambos.
Son dificiles de clasificar los pacientes que tienen comportamientos de mala adaptacion social
persistente e inestable y ademas sintomas afectivos intermitentes. (4)

Puede ser problematico hacer un diagndstico en evaluaciones transversales, porque los pacientes
con ambos trastornos pueden presentar sintomas similares en un momento dado. Algunos autores
sugieren que muchos pacientes diagnosticados como Trastorno de Personalidad Limite (TLP)
son mejor descritos como Trastorno Bipolar, que la clasificacion bipolar es demasiado reducida,
o que el TLP deberia ser considerado como una variante

de los trastornos afectivos. Otros presentan evidencia que confirma al TLP como un constructo
valido. Parece haber suficiente evidencia para considerar que el Trastorno de Personalidad
Limite sea un diagndstico valido. Para evitar errores de diagnodstico en pacientes que presenten
inestabilidad afectiva e impulsividad, es esencial una historia longitudinal detallada. (14).

En el pasado, la patologia limite se ha visto como una variante de la psicosis, de la depresion o
del trastorno por stress postraumatico, pero hay diferencias importantes entre todas estas
condiciones y el TLP. La propuesta que el TLP cae dentro del espectro bipolar depende de la
presuncion que la inestabilidad afectiva se desarrolla a través del mismo mecanismo en ambas

categorias diagndsticas. Hay diferencias mayores en la fenomenologia, historia familiar, curso



longitudinal y respuesta al tratamiento entre el trastorno de personalidad limite y el trastorno
bipolar, y los hallazgos de los estudios de comorbilidad son equivocos. Por lo tanto, la evidencia
existente es insuficiente para mantener el concepto que el TLP cae dentro del espectro bipolar
(33).

La relacion entre el trastorno de personalidad limite y el trastorno bipolar ha sido un tema
polémico desde que el trastorno de personalidad limite se incorpor6 al DSM 111 en 1980 (13).

El trastorno bipolar es esencialmente un trastorno de la fluctuacion del humor, caracterizado
mas a menudo por depresion. El trastorno de personalidad limite es esencialmente un trastorno
hiperreactivo/impulsivo con rasgos del estado de animo, mas otros sintomas que afectan al
pensamiento y a la percepcion, el concepto de si mismo, las relaciones, etc. Involucra
inestabilidad no s6lo del humor, sino también de la percepcion de si mismo, de los otros, de las
relaciones, de la firmeza de la conducta, del autocontrol, etc (44).

La perturbacion del humor, en el trastorno bipolar, es tipicamente en la dimension depresion-
mania (6 hipomania). En el trastorno de personalidad limite, sin embargo, las perturbaciones del
humor involucran las dimensiones de ira y ansiedad. Se observa alta impulsividad y hostilidad.
En el trastorno bipolar los comportamientos autodestructivos se deben a que el individuo se
siente todo poderoso e invencible, mientras que en el trastorno de personalidad limite los
comportamientos autodestructivos son un intento de frenar el sufrimiento (6).

El paciente borderline o limite fluctia entre dos polos: omnipotencia - desvalorizacion;
idealizacion - descalificacion; la inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del
estado de 4nimo (la relacion del individuo con el mundo externo); la carencia de una identidad
integrada, de la autoimagen o del sentido de si mismo, que es persistentemente inestable. El

paciente TBP utiliza como principal mecanismo de defensa la escision (la division de los objetos



externos en "completamente buenos" y "completamente malos") con virajes repentinos y
completos de todos los sentimientos y conceptualizaciones sobre una persona particular, asi
como la oscilacion repetitiva extrema entre conceptos contradictorios del si mismo; aumento de
la ansiedad en el paciente cuando se le sefialan aspectos contradictorios de su autoimagen o de
sus representaciones objetales; impulsividad, con cambio brusco y repentino de amor a odio;
auto y heteroagresividad (9).

2. Marco Teorico: Antecedentesy Marco Conceptual.

Trastorno Limitrofe de la Personalidad

Temperamento y caracter son términos utilizados para delimitar la participacion de la biologia y
los factores psicosociales en la conformacion de la personalidad normal y los trastornos de la
personalidad. A veces la parte biologica es la determinante (3, 34); en otras, el papel principal lo
llevan la crianza y eventos psicosociales ocurridos a lo largo de la vida. El trastorno limite de
personalidad (TLP) se caracteriza tanto por impulsividad como por inestabilidad en las
relaciones interpersonales, en la autoimagen y en la afectividad (2, 3). En los estudios familiares
se ha observado que el TLP y otros trastornos caracterizados por impulsividad, como el trastorno
antisocial y el abuso de sustancias, son mas frecuentes en familias de pacientes con trastorno
limite. Los estudios de concordancia en gemelos idénticos sefalan la transmision genética tanto
de la inestabilidad afectiva como de la impulsividad (11). Los estudios neurobiolégicos indican
que la serotonina es el neurotransmisor relacionado con la impulsividad (20). La inestabilidad
afectiva también parece estar mediada por la serotonina a través de una falta de inhibicion de los
sistemas dopaminérgico y noradrenégico (9). El trastorno limite de la personalidad es producto
de la interaccion de factores bioldgicos (temperamentales), psicoldgicos y conductuales. Se ha

observado hasta en 25% de pacientes con TLP y abuso sexual en la nifiez (33), junto con las



mujeres que sufrieron abuso durante la nifiez, que presentan cambios en el volumen del
hipocampo y la amigdala (14). De por si, los nifios con patologia limite presentan alteraciones en
la flexibilidad cognitiva, la planeacion, la atencion y el alertamiento, todo lo cual afecta su
capacidad para procesar e integrar las experiencias traumaticas (11). Se ha llegado a proponer
que el TLP es una variante del trastorno de estrés postraumatico (10).

El TLP se observa entre 11 y 40.4% de los pacientes psiquidtricos. En un estudio reciente se
hallé en 9.3% de los pacientes con trastorno depresivo mayor y distintos trastornos de ansiedad
(5). Considerando los criterios diagnosticos del DSM-IV (2), se describen frecuencias de 22.5%
a 33.3% (20), y en pacientes con intentos suicida de 41% (11).

Los nueve criterios propuestos para diagnosticar un TLP (3) pueden agruparse en las cuatro
dimensiones del modelo psicobiologico de personalidad: 1. La dimension de organizacion
cognitivo-perceptual, que se relaciona con la esquizofrenia. 2. La dimension de regulacion
afectiva, que se asocia con los trastornos del estado de animo. 3. La dimension de impulsividad-
agresividad, que se relaciona con los trastornos del control de impulsos. 4. La dimension de
ansiedad e inhibicion, que se vincula con los trastornos de ansiedad. Las anormalidades en estas
dimensiones ocurren a lo largo de un continuo. En un extremo se encuentran los sintomas de los
trastornos mentales relacionados con el Eje I y, en el otro, los trastornos de la personalidad (Eje
IT) (5). Los pacientes con TLP muestran alteraciones persistentes en las cuatro dimensiones. La
combinacidn de estas alteraciones con los mecanismos de defensa y las estrategias de adaptacion
originan los comportamientos caracteristicos del TLP (26).

1.La dimension cognitivo—perceptual refleja el proceso de enfocar y percibir los estimulos,
relacionarlos con experiencias previas y seleccionar la respuesta apropiada. Los defectos en los

procesos de atencion y seleccion afectan la cognicion y, por lo mismo, la adaptacion al ambiente.



El paciente con TLP manifiesta alteraciones relacionadas con esta dimension en forma de
ideacion paranoide y con sintomas disociativos, pero Unicamente al estar bajo un estrés
importante. En estos pacientes el estrés compromete el funcionamiento de los l6bulos frontales al
aumentar la liberacion de norepinefrina y dopamina en la corteza prefrontal; y condiciona un
menor volumen de la corteza frontal dorsolateral (10), parietal derecha y del hipocampo (34).
2.La alteracion en la dimension de regulacion afectiva se manifiesta en cambios rapidos del
estado afectivo. La inestabilidad afectiva es responsable de las relaciones tormentosas,
fluctuaciones en la autoimagen y la autoestima, el mal genio y el enojo constantes, las peleas
fisicas y los sentimientos de vacio. Esta inestabilidad afectiva se relaciona asimismo con la falta
de modulacion de la serotonina sobre los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico (13). La
administracion de anfetaminas puede causar alteraciones psicoticas, depresivas o ansiosas, o bien
ocasionar una muy notoria mejoria en el animo. Esta hipersensibilidad a las anfetaminas refleja
un funcionamiento limitado de los sistemas adrenérgicos en el nivel de la corteza prefrontal y del
sistema limbico (4). El volumen de la amigdala y el hipocampo de las mujeres con TLP es
menor. Cuando se les expone a estimulos visuales que generan emociones negativas, muestran
una activacion excesiva de la amigdala (30).

3.La alteracion en la dimension de impulsividad-agresividad origina falta de control en el uso de
alcohol o drogas, atracones de comida, problemas en la forma de conducir y gastar, gestos o
intentos suicidas, ira inapropiada y dificultad para controlarla y automutilacion. La heredabilidad
de esta dimension se sustenta tanto en hallazgos en estudios familiares como en gemelos
idénticos. En varones gemelos idénticos, la herencia explica 47% de la agresividad dirigida hacia
otros, 40% de la agresividad dirigida hacia los objetos y 28% de la agresividad verbal (13, 14,

20). La mayoria de los estudios sefiala una relacion inversa entre los niveles de serotonina y la



impulsividad, agresividad y conductas autodestructivas (45). La conducta de automutilacion
también esta relacionada con el sistema serotoninérgico, pues los pacientes con estas conductas
muestran una respuesta aplanada de la prolactina y del cortisol a la dI-fenfluramina (34). En los
estudios del gen transportador de serotonina, encargado de controlar la concentracion del
neurotransmisor en la sinapsis, se ha observado que el alelo corto (S) es mdas frecuente en
personas con intentos suicidas y en aquellos que se han quitado violentamente la vida . Los
estudios con imagenes cerebrales sefialan que la conducta agresiva se debe a una falla en la
inhibicion de la corteza prefrontal (corteza orbital frontal y ventral medial adyacente) sobre la
amigdala (40). La alteracion de la corteza orbitofrontal se ha relacionado recientemente con
impulsividad, conductas inapropiadas, enojo facil y sentimientos de infelicidad, a ser menos
abiertos a nuevas experiencias y a una percepcion de que el tiempo pasa muy rdpidamente. En
cambio, ni la extroversion, la ansiedad, la autoconciencia y el afecto se relacionan con esa area
(6).

4. La alteracion en la dimensiéon de ansiedad e inhibicion se manifiesta en los intentos
“frenéticos” de evitar el abandono real o imaginado (39).

Aunque los trastornos de personalidad se han explicado con modelos psicodinamicos,
conductuales o del desarrollo, el creciente caimulo de evidencias que favorecen la existencia de
bases neurobioldgicas en la etiologia de estos trastornos ha abierto la posibilidad a la utilizacion
de farmacos. Vale la pena aclarar que en la mayoria de los casos el tratamiento farmacoldgico
del paciente con TLP se considera coadyuvante en el tratamiento psicoterapéutico (2, 25).

Para iniciar el tratamiento se debe efectuar una evaluacion psiquiatrica completa y tener un
diagnoéstico integral. La presencia de esquizofrenia, trastorno bipolar, obsesivo-compulsivo, de

angustia y otros, es prioritaria en la seleccion de medicamentos. En segundo lugar es necesario



descartar la presencia de abuso o dependencia a sustancias y de enfermedades de otros sistemas
(endocrino, inmunoldgico, neuroldgico), que pueden manifestarse con sintomas psiquidtricos
(44). Finalmente, es necesario obtener una historia psiquidtrica familiar y, de ser posible,
entrevistar a los familiares mas cercanos.

El paciente con trastorno limite de personalidad se beneficia con el uso de medicamentos para la
impulsividad, los estados psicoticos, la inestabilidad afectiva y la depresion. Los inhibidores
selectivos de recaptura de serotonina son utiles para disminuir la irritabilidad y la agresividad y,
en menor grado, la depresion (fluoxetina) y la labilidad emocional (fluvoxamina). Los
antipsicoticos (haloperidol y olanzapina) disminuyen en algin grado los sintomas depresivos, la
impulsividad y la agresividad. Los anticonvulsivantes (carbamazepina, valproato y topiramato)
mejoran los sintomas de depresion y el control sobre la agresion. A partir de una revision de
ensayos clinicos controlados se puede concluir que los pacientes con trastorno limite de
personalidad en quienes la agresividad, la automutilacion y la disforia cronica forman parte de la
problematica sobresaliente, debe iniciarse con un neuroléptico atipico y como segunda opcion un
anticonvulsivante, quedando la clozapina y el litio para los casos resistentes. En pacientes en que
predomina la depresion, la ansiedad o la impulsividad, es mejor usar, como primera opcion, un
antidepresivo inhibidor selectivo de recaptura de serotonina. Como segunda opcion, se
recomiendan los antidepresivos triciclicos y, como ultimo recurso, un inhibidor de la MAO.
Debe iniciarse el tratamiento con dosis bajas y aumentarlas progresivamente, sin cambiar o
agregar medicamentos antes de haber esperado un lapso razonable. (11)

Trastorno Bipolar

De acuerdo con datos del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente, en México

alrededor del 1.6 por ciento de la poblacion padece trastorno bipolar. (6)



El trastorno Bipolar es uno de los graves problemas de salud publica a los que tiene que
enfrentarse la humanidad en este siglo XXI. En los estudios de la organizacién mundial de la
salud (OMS) sobre la morbilidad mundial de las enfermedades, esta alteracion ocupa del sexto
puesto entre todos los trastornos médicos. Es una entidad que, a pesar de poseer caracteristicas
clinicas y evolutivas propias, es de dificil diagndstico. (1)

El Trastorno Bipolar (TB ) es una enfermedad psiquiatrica que consiste en la alteracion ciclica y
recurrente del estado del 4nimo, entre episodios de depresion, de mania y mixtos. (1)

Existe una prevalencia a lo largo de la vida de: 1,6% para TB tipo I, y 0,5% para TB tipo II. (8)
La prevalencia de TB en personas mayores de 65 afios que se encuentran en la comunidad se
estima en el 0,1% y el 1%. Cuando se trata de adultos mayores residentes en asilos se eleva casi
al 10% y constituye del 5% al 15% de las internaciones psiquiatricas. (8)

Goodwin y Jamison concentran datos de diez estudios realizados a 1.304 pacientes y encuentran
la mayor frecuencia de presentacion entre los 20 y 30 afios de vida, con un pico menor en la
adolescencia. La mayor frecuencia de brotes ocurre en los cambios estacionales, principalmente
verano. En las mujeres es mas frecuente la ciclacion rapida y las hospitalizaciones psiquiatricas.
(15) Existe prevalencia similar en todos los grupos étnicos, pero se sobrediagnostica de
Esquizofrenia en jovenes hispanos y negros. Con respecto a los antecedentes familiares, nifios
cuyos padres son portadores de TB tienen una probabilidad mayor de desarrollar trastornos
psiquiatricos. (16)

La cuarta edicion del Manual Diagndstico Estadistico (DSM- 1V) divide los trastornos bipolares
en depresivos y bipolares. (2)

A su vez los TB se clasificanen: 785 /:

* Episodio maniaco tnico



* Episodio mas reciente hipomaniaco

* Episodio mas reciente maniaco

* Episodio mas reciente mixto

* Episodio mas reciente depresivo

* Episodio mas reciente no especificado

TB /]: Trastorno depresivo mayor recurrente con episodios hipomaniacos.

Trastornos ciclotimicos. presencia de al menos dos afios de reiterados sintomas hipomaniacos y
sintomas depresivos alternados.

TB no especificado. trastornos con caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para
ningun TB especifico. (18,23)

El diagnostico de bipolaridad es hecho por el médico cuando observa que la depresion alterna
con un episodio maniaco. Generalmente la depresion aparece primero y en pocas ocasiones el
primer episodio de un TB es de tipo maniaco. Estos hechos clinicos permiten deducir que el
criterio principal para el diagnostico de TB es la presencia de mania (TB tipo I) o de hipomania (
TB tipo II), (1)

Factores predictivos de bipolaridad: Inicio precoz del episodio depresivo (generalmente mujeres
menores de 25 afios), episodio depresivo con inhibicidn psicomotriz e hipersomnia, historia
familiar de TB, antecedentes de depresion postparto y antecedentes de hipomania al iniciar
tratamiento con antidepresivos. (36)

Patologias més asociadas a TB: Esquizofrenia, trastornos limitrofes de la personalidad, depresion
unipolar(28) .También se incluyen el Sindrome de déficit de atencion hiperactivo, trastornos de
conducta, trastornos ansiosos, abuso de sustancias. La comorbilidad es practicamente insepara-

ble del diagnostico diferencial, debido a que los cuadros comorbidos presentan a su vez la



dificultad, en muchos casos, de ser objeto de diagnostico diferencial. (42) El Déficit de atencion
hiperactivo es el diagndstico diferencial méas importante para el TB en la preadolescencia y
adolescencia temprana, en contraposicion a depresion monopolar, trastornos por ansiedad,
esquizofrenia y abuso de alcohol, en adolescentes tardios y adultos (16) .

Los pacientes con trastornos alimentarios tienen mayor incidencia de trastornos afectivos que la
poblacion general. También la Migrana y el TB son condiciones prevalentes y de gran
relevancia, algunos estudios han informado de su asociacion, pero aun no se sabe si €sta es real
(21).

El pronostico depende de la frecuencia con que aparezcan los episodios depresivos y maniacos,
ya que sus reiteraciones repercuten negativamente en el destino psiquiatrico del paciente (17) .
La meta del tratamiento es dar una respuesta adecuada a ambas fases de la enfermedad (mania y
depresion), prevenir la frecuencia y mejorar la calidad de vida entre episodios. (29) Las
intervenciones psicosociales estructuradas se han validado como un medio efectivo de contribuir
a la mantencion de la adherencia al tratamiento y prevenir recaidas. (18) El manejo
psicofarmacologico es condicion fundamental pero no unica. Los farmacos incluyen a los que
disminuyen la sintomatologia afectiva, los queprevienen el episodio agudo, y los que son
complemento en distintas circunstancias clini- cas en el curso de la enfermedad. (29)

Relacion entre TLPy TBP

La relacion entre el Trastorno Limitrofe de la personalidad y los trastornos bipolares ha sido un
tema controvertido desde que el trastorno de personalidad limitrofe fue incorporado en el DSM
en 1980. El trastorno limitrofe de personalidad se pensaba de origen muy heterogéneo,
inicialmente se dividi6 en aquellos pacientes cuyo trastorno se pensaba de origen puramente

organico y aquellos cuya etiologia se encontraba en el medio ambiente. En la actualidad, los
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pacientes que presentan una comorbilidad de ambas patologias son entendidos como una
interaccion de procesos bioldgicos y ambientales. Las afirmaciones que consideran al TLP como
una variante de trastornos afectivos (en particular del trastorno bipolar tipo II) actualmente se
encuentran menos en boga. Actualmente no existe evidencia satisfactoria para afirmar que el
TLP y los TBP se encuentran indisolublemente unidos sin embargo tampoco existe evidencia
para afirmar que no se encuentran en algunos casos etiologicamente relacionados. (33, 35)

Gunderson evalud 629 pacientes, 196 con TLP y 433 con otros trastornos de personalidad (
esquizotipico, evitativo, obsesivo-compulsivo). Cada grupo fue dividido en aquellos con un
trastorno comoérbido a lo largo de la vida de Bipolar I o Bipolar II, versus aquellos que no
presentaban dicha comorbilidad. La bipolaridad se presentd6 en 38 de los pacientes
diagnosticados con TLP y en 34 de los otros trastornos de personalidad. Los objetivos del estudio
fueron determinar la relacion que pudiera existir entre el TLP y el TBP, usando las medidas de su
co-ocurrencia incluido un periodo de seguimiento longitudinal de cuatro afios. Se busco si la
presencia de un trastorno de personalidad predisponia a un mayor riesgo de presentar episodios
de TBP. Los resultados mostraros que los TBP I y II se presentaban de una manera significativa
mas en aquellos pacientes con TLP que en los otros trastornos de personalidad; 19.4 % versus
7.9%. Por otro lado , el haber presentado TLP diagnosticado inicialmente, confiridé un ligero
mayor riesgo que los otros trastornos de personalidad para presentar episodios bipolares en los
afios de seguimiento. El estudio concluyd que la asociacion entre el TLP y el TBP existia, sin
embargo la asociacion era modesta. Quedo demostrado que es mds probable que pacientes con
TLP desarrollen TBP en el curso de su vida que aquellos afectado de TBP presenten

posteriormente la comorbilidad de el TLP.
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Por otro lado, el riesgo de ver al TLP como una variante del TBP II incluye el hecho de favorecer
la farmacoterapia y relegar a un plano posterior las intervenciones psicoterapéuticas que tan
utiles son en los pacientes con el trastorno de personalidad.(13)

Las conclusiones del mencionado estudio llevan a los autores a sugerir que actualmente se piensa
que existe un subgrupo dentro del TLP que presentan genes de riesgo para desarrollar de manera
conjunta TBP. La hipomania pudiera preceder el surgimiento de TLP en algunos pacientes, en
otros se presenta simultdneamente. En estos casos queda fuertemente sugerida la asociacion
genética entre ambos trastornos, asi como la utilidad de la farmacoterapia ( estabilizadores del
estado del animo, asi como intervenciones psicoterapéuticas) para el tratamiento de dichas

enfermedades.(13)

3.METODO

Justificacion: La comorbilidad documentada de Trastorno Bipolar en pacientes diagnosticados
con Trastorno Limite de la Personalidad hace necesario su identificacion con el uso de escalas
especificas con el fin de mejorar el diagnostico, tratamiento y prondstico de los pacientes.
Planteamiento del Problema: el Trastorno Limite de Personalidad es uno de los diagndsticos
con mayor prevalencia de ingreso y consulta subsecuente del Hospital Psiquidtrico Fray
Bernardino Alvarez. Su asociaciéon con el Trastorno Bipolar como comorbilidad y/o como
diagnostico diferencial ha sido referida en la literatura. Por tanto es importante identificar con
mayor sensibilidad aquellos pacientes de uno u otro trastorno con fin de mejorar su tratamiento y

seguimiento.
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Objetivo General

Identificar aquellos pacientes ingresados con diagnostico de Trastorno Limite de la Personalidad
segun los criterios del DSM IV TR y presentaran criterios para comorbilidad o diagndstico
diferencial con Trastorno Bipolar en cualquiera de sus subclasificaciones segun el DSM IV- TR.
Identificar aquellos pacientes ingresados con diagnodstico de Trastorno Bipolar segun los criterios
del DSM IV- TR y que presenten criterios para comorbilidad o diagnodstico diferencial con
Trastorno Limite de la personalidad.

Objetivo Especifico

Identificar la frecuencia de la comorbilidad de TLP con TBP en una muestra de pacientes
hospitalizados en el Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez.

Hipotesis

Los pacientes que son ingresados a hospitalizacién continua del Hospital Psiquidtrico Fray
Bernardino Alvarez con el diagndstico de ingreso Trastorno Limite de la Personalidad
presentan una comorbilidad o diagnostico diferencial con Trastorno Bipolar no identificada.
Variables:

Variable Independiente: Trastorno Limite de la Personalidad

Variable Dependiente: Trastorno Bipolar

Muestra:

No probabilistico, intencional y por cuota.

Sujetos: Se trabajo con 60 personas, hospitalizados en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez, 30 de ellos con diagnostico de Trastorno Bipolar y 30 de ellos con diagnostico de

Trastorno limite de personalidad.
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Criterios de Seleccion:

Inclusion: Personas internadas en el Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez durante el
periodo comprendido entre agosto 2010 y enero 2011, que sepan leer y escribir, de entre 18 a 59
afios de edad cumplidos, de cualquier sexo, en condiciones de responder a las preguntas de la
entrevista, que aceptaron participar mediante consentimiento informado. Con los diagndsticos
de ingreso de Trastorno Limite de la Personalidad y de Trastorno Bipolar ( en cualquier subtipo)
segun los criterios diagndsticos del DSM IV TR.

Exclusion:

Aquellas personas que no cumplieron con los criterios diagnosticos para el Trastorno Limite de
la Personalidad y de Trastorno Bipolar, personas que presentaron comorbilidad con trastornos
psicoticos y/o consumo perjudicial de substancias.

Eliminacion:

Personas que no cumplieron con el llenado de las escalas cinicas, que no otorgaron su
consentimiento informado.

Tipo de Estudio: Estudio Descriptivo Transversal Observacional.

Instrumentos de Evaluacion y Medicion:

a) Escala Diagnostica Revisada para Pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad
(Diagnostic Interview for Borderline - Revised, DIB-R). (45)

Prueba cuyo objetivo es determinar la presencia del trastorno limite de la personalidad,
heteroaplicada, consta de 125 items. Desarrollada en 1989 por Zanarini y cols. Se trata de una
entrevista diagndstica semiestructurada para el trastorno limite de la personalidad. Consta de 95
items que evallian las siguientes 4 areas del funcionamiento personal de gran importancia en el

TLP.
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- Afectiva ( depresion, sentimientos de desesperanza, culpabilidad, irritabilidad, ansiedad y
vacio).

- Cognitiva ( experiencias perceptuales infrecuentes, y pensamiento pre y psicotico).

- Conductas Impulsivas.

- Relaciones Interpersonales.
La principal fuente de informacion para la asignacion de puntuaciones es el propio paciente. El
tiempo de administracion varia entre 45 y 60 minutos. Proporciona una puntuacion total ( oscila
entre 0 y 10) presencia/ausencia del TLP. 0 a 5 no hay trastorno limite de personalidad, 6 a 10
compatible con TLP.
-b) Cuestionario de Trastornos del Humor ( Mood Disorder Questionnaire, MDQ). (43)
Se trata de una prueba autoaplicada consistente en 13 items cuyo objetivo es evaluar la presencia
de Trastorno Bipolar. Formulada por Hirschfeld y cols 2000, adaptado y validado al espaiol por
Sanchez-Moreno y cols. 2008. El MDQ es un instrumento disefiado para el cribado de los
trastornos del espectro bipolar. Los items se encuentran formulados en forma de preguntas a las
que el paciente debe responder si 0 no. A continuacion se formulan otras 4 cuestiones que hacen
referencia a al presencia simultinea de varios sintomas , su repercusion y los antecedentes
familiares y personales. Los autores recomiendan utilizar como punto de corte la respuesta
afirmativa a 7 o mas de las 13 cuestiones formuladas.
Procedimiento:
Se capto a aquellas personas ingresadas al Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante
el periodo de tiempo seleccionado, que cumplieron con los criterios de inclusion para la muestra.
Se corrobor6 el diagnostico de ingreso segun los criterios del DSM IV- TR, posteriormente se

aplic6 a ambos grupos escalas de Trastorno Limite de la Personalidad y MDQ. En razén de que
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la MDQ es una entrevista de cribado, se realizd posteriormente una entrevista clinica para
corroborar el diagnostico en aquellos con resultado positivo en dicha entrevista. Posteriormente
se procedi6 al analisis de la informacion, se elabord una discusion y conclusiones.

4. Analisis Estadistico:

Se realiz6é con SPSS ver. 17 Analisis de Frecuencias.

5. Resultados:

Se captaron 60 pacientes en total, no existieron pacientes eliminados. Se recabaron datos y se
hicieron las valoraciones completas de estos 60 pacientes, siendo 24 hombres ( 40%) y 36

mujeres (60%).

Sexo

40+

207

Frecuencia

T T
masculing femenino

Sexo

Figura 1. Distribucidn por sexo de la poblacion.

Con un rango de edades entre los 18 y 57 afios de edad encontramos una media de 32.5 afios. El
28.3% se encontrd soltero, 18.3 % casado, 16.7% divorciado, 1.7 % viudo, en union libre el

35%. Desocupados el 33%, con empleo el 45% y dedicados a labores del hogar el 21.7%.
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Figura 2. Distribucion por edad de la poblacion.

Escolaridad

307

207

1

]

T
primaria incompleta

T T T
secundaria preparatoria licenciatura

Escolaridad

Figura 3. Distribucion por escolaridad de la poblacion.
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Estado civil

254

209

o
1

Frecuencia

o
1

— 1

T T T T T
soltera casado divorciado viugo unién libre

Estado civil

Figura 4. Distribucion por estado civil de la poblacion.

Ocupacion

304

209

Frecuencia

T T
ninguna empleacdo hogar

Ocupacion

Figura 5. Distribucion por ocupacién de la poblacion.

Del total de la poblacion, se realizaron las pruebas a 30 pacientes con el diagndstico de ingreso a
hospitalizacion de Trastorno Bipolar (50%) y 30 pacientes con el diagnostico de Trastorno
Limite de la personalidad (50%). Para aquellos pacientes diagnosticados con Trastorno Bipolar
encontramos que este se encontraba presente por las pruebas realizadas en el 90% de los casos y
en 10% ausente. Para este mismo subgrupo encontramos que un 30 % reunia criterios para ser
diagnosticado como Trastorno limite de personalidad, esto es en un 20% de pacientes

coexistieron ambos diagnosticos.
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Escala Trastorno del Humor

201

Frecuencia

T T
Ausente Presente

Escala Trastorno del Humor

Figura 6. Frecuencia de pacientes con Trastorno Bipolar en la poblacion con diagndstico de ingreso a hospitalizacion de
TBP.

Escala Trastorno Limite

25+

o
1

Frecuencia

o
1

5

T T
Auserte Presente

Escala Trastorno Limite

Figura 7. Frecuencia de pacientes con Trastorno Limite en la poblacion con diagndstico de ingreso a hospitalizacion de
TBP.

Para el grupo de pacientes con diagndstico de ingreso a hospitalizacion de Trastorno Limite de
Personalidad, encontramos que un 20 % era positivo para un diagndstico de TBP. Mientras que
el diagnostico de TLP en esta poblacion fue corroborado en un 93.3% , s6lo 2 pacientes (6.7%)

no contaron con resultados positivos para el diagndstico de TLP.
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Figura 8. Frecuencia de Trastorno Bipolar en pacientes con diagndstico de ingreso de Trastorno Limite de la
Personalidad.

Escala Trastorno Limite

304

Frecuencia

T T
ausente Presente

Escala Trastorno Limite

Figura 9. Frecuencia de Trastorno Limite en pacientes con diagnéstico de ingreso de Trastorno Limite de Personalidad.

Para el total de la poblacion encontramos que las subescalas de la prueba DIB-R para Trastorno
Limite fueron las siguientes: Area Afectiva, grave en el 68.3%, leve en el 20% y ausente en el
11.7% de los pacientes. En el Area Cognitiva encontramos una afectacion grave en el 10%, leve
en el 46.7 % y ausente en el 43.3% de los pacientes. En el Area de Conductas Impulsivas la

afectacion es grave en el 56.7%, moderado en el 15%, leve en el 3.3 % y se encuentra ausente en
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el 25% de los pacientes. Finalmente el area que valora las Relaciones Interpersonales se
encuentra afectada de una forma grave en el 30%, moderado en el 38.3%, leve en el 1.7% y se

encuentra ausente en el 30% de los pacientes.

Area Afectiva

50

w
=1
1

Frecuencia

%)
=1
1

T T T
ausente leve grave

Area Afectiva

Figura 10. Area Afectiva de la Escala DIB-R para la poblacién general del estudio.

Area Cognitiva

Frecuencia

T T T
ausente leve grave

Area Cognitiva

Figura 11. Area Cognitiva de la Escala DIB-R para la poblacién general del estudio.
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Conductas Impulsivas

Frecuencia

/]

T T T T
ausente leve moderado grave

Conductas Impulsivas

Figura12. Area de Conductas Impulsivas de la Escala DIB-R para la poblacién general del estudio.

Relaciones Interpersonales

Frecuencia

T T T T
ausents leve moderado arave

Relaciones Interpersonales

Figura 13. Area de Relaciones Interpersonales de la Escala DIB-R para la poblacién general del estudio.

6. Discusion.

Los resultados del presente estudio comprueban la comorbilidad existente entre el Trastorno
Limite de Personalidad y el Trastorno Bipolar en la poblacion estudiada del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez . Las frecuencias de TLP en pacientes diagnosticados de ingreso con
TBP arrojaron un 20%. Asi como la coexistencia de TBP en pacientes diagnosticados de ingreso
con TLP arrojo 13.3 %, la literatura comenta una coexistencia de hasta el 19.4% en el caso de
pacientes diagnosticados de inicio con TLP con diagnéstico agregado de TBP (13). Por tanto los

resultados del presente estudio son congruentes con los obtenidos en estudios previos. Sin
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embargo llama la atencion la mayor frecuencia de TLP en pacientes con diagndstico inicial de
TBP ( 20%) cuando la literatura comenta que el caso es generalmente inverso, esto es, la
frecuencia es mayor de pacientes con diagnostico inicial de Trastorno Limite y agregado el
diagnostico de trastorno bipolar .

Una limitante que plantea el presente estudio es que no se hace una diferencia entre los distintos
tipos de trastorno bipolar, englobando en una sola categoria a los Tipo I y Tipo II ( esto segun la
clasificacion del DSMIV-TR) asi como tampoco se hace la distincion del episodio afectivo
actual, por tanto no hay diferencia si el paciente en el momento de aplicarsele la prueba se
encuentra en un episodio depresivo, maniaco, o mixto. Asi mismo debido a que la poblacion
entera fue tomada de un medio de internamiento hospitalario, no existio un control para poder
discernir el efecto y tiempo del tratamiento medicamentoso. La literatura comenta que en
algunos casos la presencia de el trastorno de personalidad es mas frecuente en el sexo femenino
(20). Esto no fue posible discernir en el presente estudio ya que el universo se conformé por
personas de ambos sexos que entraron en un solo grupo diagnostico. En particular la edad no fue
tomada como un factor que separara la poblacion, existen estudios que identifican una mayor
prevalencia de trastorno de personalidad tipo limite en poblaciones mas jovenes ( 33, 35), este
factor no se control6 en el presente estudio, siendo la muestra heterogénea en cuestion de edades.
Es probable que lo anteriormente expuesto explique el por qué en la prueba MDQ 10% de los
pacientes resultd negativo para TBP cuando este era su diagnostico de ingreso, asi como la
mayor presencia de comorbida con TLP.

Por otro lado la poblacion de pacientes con diagndstico Limite de la Personalidad aunque
heterogénea no represent6 una dificultad para integrar como grupo de estudio. Se hizo el

esfuerzo de so6lo incluir pacientes con el diagndstico de Trastorno de Personalidad y dejar fuera
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aquellos que presentaran cuadro afectivo diagnosticado de ingreso. No se hizo distincion si
fueron ingresados por intento suicida o no y no se tomo en cuenta el tiempo de hospitalizacion ni
la terapéutica empleada hasta el momento. Sin embargo los resultados obtenidos para este grupo
son consistentes con lo hallado en la literatura. Nos llama la atenciéon que un 6.7 % de los
pacientes a pesar de estar ingresados con diagnodstico de TLP al aplicarle las pruebas resultd
negativo para ambos diagnosticos.

Las subescalas de la prueba DIB-R realizada al grupo en general nos muestra una mayor
frecuencia en la presencia de gravedad en las conductas impulsivas, el area afectiva y las
relaciones interpersonales y en un menor grado una afectacion en el area cognitiva. La mayor
frecuencia de gravedad en las conductas impulsivas puede obedecer al hecho de que la mayoria
de los pacientes con TLP se encuentran hospitalizados por haber presentado intentos suicidas.
Este ultimo factor no fue tomado en cuenta como variable en el presente estudio.

Como se ha mencionado los pacientes con TLP presentan una mayor frecuencia de comorbilidad
con TBP que a la inversa, sin embargo esta comorbilidad aumenta segun la edad de los pacientes.
Dado que la muestra fue transversal es imposible poder predecir cuales pacientes con diagnostico
actual de TLP vayan a desarrollar un TBP futuro comorbido.

Asi mismo la coexistencia de un trastorno del psiquiatrico con el consumo y/o dependencia a
substancias (patologia dual) es un factor que no se tom6 en cuenta para la realizacion de este
estudio. Ciertamente los pacientes tanto con TBP como TLP consumen mds y por mayor tiempo
substancias psicoactivas legales e ilegales (27) y se sabe que esta circunstancia altera la
presentacion de los cuadros pudiendo confundirse un cuadro de abstinencia o intoxicacion con

sintomas maniatiformes o de desregulacion afectiva propia del trastorno de personalidad.
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El presente estudio tiene valor en cuanto a confirmar la coexistencia de TBP con TLP en la
poblacion del H.P.F.B.A. ciertamente esto tiene relevancia ya que la préctica clinica habitual
tiende a encasillar a un paciente en un solo diagnoéstico y olvidar la posibilidad de un segundo o
incluso tercer diagnostico agregado. La mayoria de estas comorbilidades pasa desapercibidas ya
que no se realizan de rutina pruebas como la MDQ o el DIB-R, por tanto queda como sugerencia
del presente estudio estandarizar el uso de pruebas con fines diagnosticos asi como clinimétricos.
Poder identificar las patologias comorbidas e iniciar tratamiento inicial adecuado beneficiara en
la calidad de atencion, tiempos de estancia hospitalaria asi como un mejor pronostico para los
pacientes.

Es conveniente realizar estudios prospectivos tanto de pacientes con TLP como con TBP,
teniendo control sobre las variables de los subtipos del trastorno bipolar, asi como el uso de
medicamentos y el consumo o no de substancias psicoactivas. Esto brindara mayor certeza en los

hallazgos de comorbilidad y brindard herramientas para estrategias de su manejo y prevencion.
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7.Conclusiones

- Existe evidencia para sustentar la comorbilidad de Trastorno Limite de la Personalidad y
Trastorno Bipolar. El presente estudio presenta cifras consistentes con la literatura en
cuanto a la coexistencia de TBP diagnosticado al ingreso y TLP. Sin embargo la
comorbilidad de TLP en pacientes con diagnostico de ingreso del TBP es mayor a la
reportada en la literatura..

- La comorbilidad TLP de diagndstico de ingreso y TBP comoérbido fue del 13.3%. La
comorbilidad de TBP de diagndstico de ingreso y TLP alcanzo el 20%

- En el total de la poblacion estudiada el area més afectada medida por la escala para el
TLP es el area de conductas impulsivas, seguida del area afectiva y de relaciones
interpersonales.

- Los resultados del presente estudio sugieren la necesidad de realizar una busqueda
intencionada de sintomas del Trastorno Bipolar en pacientes ingresados con diagnéstico
de Trastorno Limite ya que esta probada su coexistencia y de realizarse de forma precoz
los diagnoésticos los tratamientos seran mas oportunos.

- Se espera que este estudio sirva de referencia para préximas investigaciones ya que hay
mucho aun por trabajar en este campo, es necesario hacer estudios prospectivos y
controlar mas variables con el objetivo de precisar mds los resultados. Lo anterior
redundard en una atencion de mayor calidad para el paciente, disminucion en los tiempos

de hospitalizacion y mejores prondsticos.
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9.ANEXOS:

- Carta de Consentimiento Informado.
- Instrumentos de medicion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE FECHA

1. Proposito: le pedimos tomar parte de un trabajo de investigacion médica que tiene el objetivo : Identificar
aquellos pacientes ingresados con diagndstico de Trastorno Limite de Personalidad (TLP) que presentes
criterios de comorbilidad o de diagndstico diferencial con Trastorno bipolar. Identificar aquellos pacientes
ingresados con diagndstico de TBP y presenten criterios de comorbilidad o de diagndstico diferencial con
TLP.

2. Procedimientos y duracidn: los procedimientos que se realicen tendran tan sOlo propositos de
investigacion. Si acepta participar en este estudio se le pedira que complete los siguientes procedimientos
de investigacion:

- Se le aplicaran dos escalas clinicas.

- Estas escalas son: Escala Diagnostica Revisada para Pacientes con Trastorno Limite de Personalidad
(DIB-R) consistente en 125 items y con duracion de aproximada 60 minutos. El Cuestionario de Trastornos
del Humor (MD @) consistente en 13 items con un tiempo de aplicacion de 5 minutos.

- Seleinvitara a firmar este documento.

- Los datos proporcionados como su nombre, direccion, ocupacion, estado civil, escolaridad, etc. se anotaran
en hojas preparadas para tal fin y su manejo estadistico sera completamente confidencial.

- Los orientadores y consejeros que tengan acceso a estos datos no obtendran ningun tipo de beneficio mas
que el simplemente académico y de investigacion.

3. Riesgos e incomodidades. No tiene ningin riesgo el participar en este estudio de investigacion. Las
entrevistas seran realizadas por una persona con entrenamiento en la salud mental ( médico residente en
psiquiatria), el cual protegera su confidencialidad.

4. Beneficios potenciales: la participacion en esta investigacion no le traera beneficios personales. No se le
proporcionara a los participantes de este estudio ninguna informacion concerniente a los resultados. No le
garantizamos que obtenga algiin beneficio por participar en este estudio.

5. Derecho a retirarse del estudio: la participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede rehusarse a
estar en el estudio o retirarse en cualquier momento. Si decide no tomar parte o retirarse, esto no afectara su
futuro cuidado médico en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

6. Encaso de lesion: debido al tipo de estudio no se prevé que usted pueda salir lesionado, pero si asi fuera se
le brindara cuidado médico en el hospital.

7. Confidencialidad: su identidad permanecera confidencial. Si surgen publicaciones o presentaciones de los
resultados de este proyecto su identidad permanecera confidencial. Esto significa que su nombre,
direccion, edad o cualquier otra informacion que pueda identificarlo por su nombre no sera brindada a otra
persona sin su consentimiento por escrito. Ninguna de la informacion de esta investigacion aparecera en sus
registros médicos y no se brindara a otras instituciones.

Si tiene alguna pregunta, siéntase libre de hacerla. Si mas tarde tiene preguntas adicionales o desea informar acerca
de algun problema médico que piense pueda estar relacionado con el estudio, poéngase en contacto con el Dr.
Rodrigo Ochoa Rubio al cel: 0445513226954 o via correo electronico:|rodrigo.ochoa.rubio@gmail.com|

SU FIRMA INDICA QUE USTED HA DECIDIDO FORMAR PARTE DE LA INVESTIGACION, QUE HA
LEIDO Y COMPRENDIDO LA INFORMACION ANTERIOR Y QUE SE LE HA EXPLICADO.

Firma del Sujeto Firma del Testigo

Firma del Investigador
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