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Resumen:

Antecedentes: La relacion entre los trastornos del &nimo y los rasgos patoldgicos de la
personalidad o los trastornos de la personalidad es un problema clinico importante y un
area poco estudiada. Los trastornos del &nimo frecuentemente son recurrentes y
refractarios al tratamiento y la presencia de rasgos desadaptativos de la personalidad se
ve a menudo como un indicador de pobre prondstico. Objetivo: Conocer la frecuencia de
trastornos de la personalidad en una muestra de sujetos diagnosticados con TBP que se
encuentren en eutimia y a qué tipo de trastorno de la personalidad corresponden los
casos identificados. También se describiran caracteristicas demograficas y clinicas, de los
pacientes evaluados. Método: Se trata de un estudio descriptivo y transversal.Se
incluyeron 20 pacientes que acuden al servicio de consulta externa a la clinica de
Trastorno Bipolar (TBP) del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz”
que cumplieron los criterios de inclusion. Se aplicaron la Escala de Depresién de Hamilton
de 17 items y la Escala para Mania de Young poara verificar que el paciente se
encontrara en eutimia. Posteriormente se aplico6 SCID-Il en ambas versiones
(autoaplicable y entrevista semiestructurada). Se obtuvieron datos demogréaficos por
entrevista directa al paciente, por el expediente y de la base de datos de la Clinica de
Trastorno Bipolar del Instituto Nacional de Psiquiatria. Y se aplicd estadistica descriptiva
para obtener los resultados. Resultados: El 10% (n=2) de los pacientes de la muestra
cumplieron criterios para trastorno de la personalidad, ambos de tipo evitativo y no se
encontré ningun otro trastorno de la personalidad en la muestra evaluada. En cuanto a las
caracteristicas clinicas de los pacientes (n=2) que cumplieron criterios para TBP-TP las
caracteristicas de pobre pronostico que encontramos fueron que uno de ellos tiene
antecedente de uso de alcohol y cannabis, y ambos se encuentran sin pareja. No
difirieron del resto de la muestra en otros factores demograficos y clinicos Discusion: El
presente estudio descriptivo arroja informacion importante en cuanto a las caracteristicas
de la poblacién estudiada. Encontramos algunas similitudes y otras diferencias con lo
reportado a nivel mundial. La importancia de este estudio radica en que, de acuerdo con
el conocimiento del autor, no se habia realizado un estudio de comorbilidad entre
Trastorno bipolar y Trastornos de la personalidad en poblacion mexicana. Los resultados
obtenidos dificilmente son extrapolables al resto de los pacientes con TBP en México ya
que cada institucion tiene particularidades y esta no es una muestra representativa de la
poblacidn mexicana general. Serd necesario continuar esta linea de investigacion para

obtener datos mas generalizables.



Introduccion:

Los clinicos nos vemos enfrentados a pacientes con distintos trastornos del
eje | que no mejoran con tratamientos farmacologicos adecuados en la medida
que lo esperariamos. El caso de los pacientes con trastorno bipolar (TBP) no es la
excepcion. Es por esta razon que distintos investigadores han buscado algunas
explicaciones a dicha situacion.

La relacion entre los trastornos del animo y los rasgos patologicos de la
personalidad o los trastornos de la personalidad es un problema clinico importante
y un area poco estudiada. Los trastornos del animo frecuentemente son
recurrentes y refractarios al tratamiento y la presencia de rasgos maladaptativos
de la personalidad se ve a menudo como un indicador de pobre pronéstico (Bieling
et al. 2003). Muchos estudios han examinado la prevalencia y la validez predictiva
de los trastornos de personalidad entre pacientes con depresion unipolar pero
pocos estudios lo han hecho con pacientes con trastorno bipolar. Los pocos
estudios que existen sugieren que la patologia del eje 1l complica el diagnédstico y
curso del trastorno bipolar (George et al. 2003).

El uso del litio como tratamiento para el trastorno bipolar ha traido como
consecuencia que en la investigacion los factores psicolégicos no hayan sido
considerados de manera importante (Pica et al. 1990); sin embargo hay estudios
(Tyrer SP 1985, Miklowitz et al. 1988) que sugieren que la personalidad
premorbida de los pacientes con TBP puede ayudar a predecir la respuesta del
paciente al tratamiento con litio.

La literatura revela que los pacientes con patologia de la personalidad

tienen mas pobre respuesta a tratamiento de trastornos del eje | que aquellos sin



dicha patologia. Se ha reportado esto en trastorno depresivo mayor, trastorno de
angustia y trastorno obsesivo compulsivo (Reich et al. 1991). Lo que no se ha
determinado aun en la literatura es qué tipo de rasgos de la personalidad son
especialmente importantes. Existen cinco estudios  (Favarelli et al.1986,
Weissman et al. 1978, Zuckerman et al. 1980, Kerr et al. 1980, Favarelli and
Albanesi 1987) en donde se utilizdé el Maudsley Personality Inventory (MPI) para
evaluar la personalidad en pacientes deprimidos y/o ansiosos, encontrando todos
que la patologia de la personalidad se correlacionaba con peor respuesta al
tratamiento.

Por otra parte existen datos epidemiolégicos que indican que la
comorbilidad entre trastornos del eje | es frecuente. Davidson et al. en 1993
reportaron que el 84.5% de los pacientes con fobia social tenian antecedentes de
haber padecido algun otro trastorno del eje I, siendo el mas frecuente la fobia
simple (60.8%), agorafobia (45%), ansiedad generalizada (26.9%), trastorno
obsesivo compulsivo (18.6%), abuso o dependencia a alcohol (17.2%) y el
trastorno depresivo mayor (14.6%). Weissman et al. (1988) encontraron que el
77.1% de los individuos con distimia tenian por lo menos otro trastorno durante su
vida siendo el mas frecuente el trastorno depresivo mayor (38.9%) y trastornos por
uso de sustancias (29.8%).

Datos epidemiologicos (Chen Y-W y Dilsaver SC 1995, Strakowski SM et
al.1994, Brady KT,Lydiard RB 1992, Regier et al.1990) indican que las tasas de
uso de sustancias y trastornos de ansiedad en personas con trastorno bipolar son
significativamente mayores que en la poblacion general. En pacientes con

trastorno bipolar la comorbilidad con trastornos de ansiedad, abuso o dependencia



de sustancias y con trastornos de alimentacion (McElroy et al. 2001) puede
incrementar la tendencia a virar ciclicamente y causar episodios mas severos a
largo plazo.

Asi como la comorbilidad con otros trastornos del eje | en pacientes con
trastorno bipolar puede empeorar el padecimiento, la comorbilidad con trastornos
de la personalidad, en estos pacientes, se ha asociado fuertemente a variables
clinicas diferenciales tales como inicio mas temprano del padecimiento, mayor
namero de episodios, pronosticos mas adversos, mala respuesta a los
tratamientos farmacolégicos y pobre adherencia al tratamiento (Colom et al.
2000).

Por todo lo anterior es importante conocer las caracteristicas de
personalidad de los pacientes con trastornos afectivos ya que pueden relacionarse
por lo menos de cuatro maneras: 1. como factores que predisponen a trastornos
afectivos, 2. como modificadores de los episodios afectivos, 3. como complicacion
de los trastornos afectivos y 4. como expresion atenuada de los trastornos
afectivos (Akiskal 1983).

Es conveniente conocer con qué frecuencia en nuestros pacientes con TBP
se asocian trastornos de la personalidad y cdmo influyen en la evolucion de eje |
para poder desarrollar tratamientos integrales y mas adecuados. Ya que
pensamos que como se ha encontrado en otros estudios esta comorbilidad puede
relacionarse con poca adherencia al tratamiento farmacolégico (Scott 2001, Colom
et al. 2000), pobre funcionamiento social (Andreoli et al.1989, Carpenter et al.

1995) y peor prongdstico a largo plazo (Akiskal et al.1978).



Antecedentes
Qué es el trastorno bipolar

El Trastorno Bipolar es una enfermedad de curso cronico, con episodios de
depresion y de elevacion del estado del animo, que se presenta de manera
ciclica, con remisiones entre los episodios. Es un trastorno psiquiatrico mayor,
frecuente, recurrente y de larga duracion, el cual sin tratamiento, implica alto
riesgo de morbilidad y mortalidad. Segun estadisticas de la OMS (Murray CJL,
Lépez AD, 1996) el trastorno bipolar fue la sexta causa de incapacidad en el
mundo y el 25% de los pacientes que cursan con esta enfermedad tienen intentos
suicidas.

Es una enfermedad psiquiatrica comun con prevalencia del 1-1.5%
(Bebbington y Ramana 1995, Weissman et al. 1988). En México, los datos de
prevalencia arrojados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
reportan que el total de la poblacién que ha presentado episodios de mania alguna
vez en la vida es del 1.3%, subdividiéndose a su vez en hombres del 1.6% y en
mujeres del 1.1% ( Medina-Mora 2003).

Existe evidencia de un componente genético involucrado en la labilidad para
padecer trastorno bipolar (Goodwin y Jamison 1990, Kieseppa et al. 2004). Es una
enfermedad con un curso recidivante y alto riesgo de autolesiones y de suicidio asi

como altos costos sociales (Solomon et al. 1995).

Clasificacion y Caracteristicas Clinicas del Trastorno Bipolar
El trastorno bipolar se incluye dentro de los trastornos del estado del animo

o del afecto. Estos trastornos del animo se dividen de manera general en 2



subtipos: los trastornos unipolares (trastorno depresivo mayor y distimia) y los
trastornos bipolares (trastorno bipolar I, trastorno bipolar I, trastorno ciclotimico y
trastorno bipolar no especificado) (Dubovsky S. en Hales R. y Yudofsky S. 2000).
Para los fines de este trabajo Unicamente consideramos la inclusion de pacientes
con trastorno bipolar tipo |1 6 1l diagnosticados segun criterios del DSM-IV.

El trastorno bipolar tipo | implica la presencia (o historia) de episodios
maniacos o episodios mixtos, normalmente acompafnados por la presencia (0
historia) de episodios depresivos mayores, mientras que el trastorno bipolar tipo Il
implica la presencia (o historia) de episodios hipomaniacos, normalmente
acompafnados por la presencia (o historia) de episodios depresivos mayores.

A continuacion se describiran los criterios diagnosticos para episodios maniaco,
depresivo, mixto e hipomaniaco segun la cuarta edicién del manual diagndstico y

estadistico para trastornos mentales (DSM-IV).

Criterios para el episodio maniaco (Segun DSM-1V)

A. Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y persistentemente elevado, expansivo
o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duracion si es necesaria la hospitalizacion).

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (o0 mas) de los
siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es solo irritable) y ha habido en un grado
significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras s6lo 3 horas de suefio)
(3) mas hablador de lo habitual o verborreico

(4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. €j., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia estimulos externos
banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los estudios, o
sexualmente) o agitacién psicomotora

(7) implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir
consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o
inversiones econdmicas alocadas)

C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto

D. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave como para provocar deterioro
laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demas, o para necesitar
hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas
psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

(Hales R. y Yudofsky S. 2000)
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Es importante aclarar que los episodios parecidos a la mania que estan
claramente causados por un tratamiento somatico (p. ej., un medicamento,
terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben ser diagnosticados

como trastorno bipolar I.

Criterios para el episodio depresivo mayor (Segun DSM-1V)

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de
animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

(No deben incluirse los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.)

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el propio sujeto
(p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j., llanto). (En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable)

(2) disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los
demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de mas del
5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. (En nifios hay que
valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables)

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

(8) disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea
una atribucion subjetiva o0 una observacion ajena)

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldégicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la pérdida de
un ser querido), los sintomas persisten durante méas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas
psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

(Hales R. y Yudofsky S. 2000)

Criterios para el episodio mixto (Segin DSM-1V)

A. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un episodio depresivo
mayor (excepto en la duracién) casi cada dia durante al menos un periodo de 1 semana.

B. La alteracién del estado de animo es suficientemente grave para provocar un importante
deterioro laboral, social o de las relaciones con los demds, o para necesitar hospitalizacion con el
fin de prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

(Hales R. y Yudofsky S. 2000)
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Los episodios parecidos a los mixtos que estan claramente causados por un
tratamiento somatico (p. ej., un medicamento, terapéutica electroconvulsiva,

terapéutica luminica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar I.

Criterios para el episodio hipomaniaco (Segin DSM-IV)

A. Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo es persistentemente elevado,
expansivo o irritable durante al menos 4 dias y que es claramente diferente del estado de animo
habitual.

B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo, han persistido tres (0 mas) de los
siguientes sintomas (cuatro si el estado de &nimo es sdélo irritable) y ha habido en un grado
significativo:

(1) autoestima exagerada o grandiosidad

(2) disminucion de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras so6lo 3 horas de suefio)
(3) mas hablador de lo habitual o verborréico

(4) fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

(5) distraibilidad (p. €j., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia estimulos externos
banales o irrelevantes)

(6) aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los estudios o
sexualmente) o agitacién psicomotora

(7) implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para producir
consecuencias graves (p. €j., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones sexuales o
inversiones econdmicas alocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la actividad que no es caracteristico del
sujeto cuando esta asintomatico.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad son observables por los demas.
E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar un deterioro laboral o social
importante o para necesitar hospitalizacion, ni hay sintomas psicoticos.

F. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

(Hales R. y Yudofsky S. 2000)

Hay que recordar que los episodios parecidos a los hipomaniacos que estan
claramente causados por un tratamiento somatico (p. ej., un medicamento,
terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminica) no

deben diagnosticarse como trastorno bipolar Il.

También pueden aparecer sintomas psicoticos durante los episodios afectivos del
trastorno (mania, depresion o mixto). Si estos sintomas psicoéticos estan limitados
a un episodio mayor de humor, las personas son consideradas como que padecen

trastorno bipolar con sintomas psicéticos.
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Cuando los sintomas psicoticos duran por lo menos 2 semanas durante periodos
de eutimia, se considera el diagnostico de trastorno esquizoafectivo (Goldberg
1995).

La definicion del DSM de trastorno bipolar esta construida sobre la identificacion
de episodios de alteraciones del afecto, por lo tanto el diagndstico del trastorno
bipolar se deriva de la presencia de estos episodios afectivos a traves del tiempo
(Dunner, 1993). Las personas que experimentan un episodio maniaco,
hipomaniaco o episodio mixto, y que casi siempre tienen una historia de uno o
mas episodios de depresion mayor, (Angst, 2001) son diagnosticadas entonces
como bipolares.

Aquellos que experimentan episodios depresivos y maniacos O mixtos son
diagnosticados con trastorno bipolar tipo | mientras que aquellos con episodios de
depresion mayor e hipomaniacos son diagnosticados con trastorno bipolar tipo Il.
Algunos autores proponen subtipos adicionales de trastorno bipolar ademés del
tipo | y del tipo Il, pero no estan formal o consistentemente reconocidos. (Akiskal

1987).

Caracteristicas Demograficas del Trastorno Bipolar

Hasta el momento no hay datos que indiquen una incidencia diferencial del
trastorno bipolar | en razon de la raza a que se pertenezca. Hay algunos indicios
de que, en algunos grupos étnicos y en los sujetos mas jévenes, los clinicos
pueden tener una tendencia a diagnosticar esquizofrenia en lugar de trastorno
bipolar. Aproximadamente el 10-15 % de los adolescentes con episodios

depresivos mayores recidivantes presentaran en algdn momento un trastorno
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bipolar I. Los episodios mixtos parecen ser mas proclives a producirse en
adolescentes y adultos jovenes que en adultos mayores. Algunos estudios
epidemioldgicos recientes realizados en Estados Unidos muestran que el trastorno
bipolar | tiene una frecuencia practicamente idéntica en varones y en mujeres (a
diferencia del trastorno depresivo mayor que es mas frecuente en mujeres). El
sexo parece estar relacionado con el orden de aparicion de los episodios
maniacos y depresivos mayores. En los varones es mas probable que el primer
episodio sea un episodio maniaco mientras que en las mujeres es mas probable
que sea un episodio depresivo mayor. Las mujeres con trastorno bipolar | tienen
un mayor riesgo de presentar episodios posteriores (a menudo psicéticos) en el
periodo del posparto inmediato. Algunas mujeres tienen su primer episodio
durante el periodo del posparto. Se considera de inicio en el posparto cuando el
primer episodio se produjo en las primeras 4 semanas tras el alumbramiento. El
periodo premenstrual puede asociarse con un empeoramiento de un episodio
depresivo mayor, maniaco, mixto o hipomaniaco ya existente (Dubovsky S. en
Hales R. y Yudofsky S. 2000).

No se han encontrado diferencias entre las manifestaciones del trastorno
bipolar en relacién al género, grupos de edad o cultura. Sin embargo, parece que
el ser mujer representa un riesgo mas alto de ser cicladoras rapidas (Bauer, 1994)
y de presentar disforia durante la mania.

Entre los nifios y adolescentes, el diagndstico de trastorno bipolar es a
menudo complicado por humores menos consistentes y lineas de conducta base
de lo que ocurre en los adultos (Kovacs, 1994), por lo tanto, el diagnéstico se torna

mas complicado.
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Epidemiologia del Trastorno Bipolar

Las estimaciones de riesgo de por vida para el trastorno bipolar tipo |
basados en estudios epidemiologicos han variado del 0.2 % - 0.9 % (Angst, 2003).
El estudio Epidemiologic Catchment Area (ECA) encontré una prevalencia de por
vida del 1.6 % por tipo | o tipo Il combinado con variantes porcentuales (Angst,
2003). Actualmente se calcula que incluyendo todo el espectro bipolar la
prevalencia del trastorno bipolar se eleva hasta un 5% (Angst, 2003).

A diferencia del trastorno de depresidon mayor, el trastorno bipolar tiene
aproximadamente una distribucion equitativa entre los géneros (Akiskal 1996).
Existen pocos estudios donde se describan las diferencias entre grupos étnicos,
culturales, sitios demograficos y el trastorno bipolar. En México Medina Mora y
colaboradores encontraron en la Encuesta Nacional de Hogares una prevalencia
de trastorno bipolar en mujeres del 1.2% y en hombres del 1.6%. Encontraron
también que la edad de primer episodio de hipomania fue en promedio a los 18
afos, para mania en promedio 19 afios y 23 afios en promedio para depresion. Lo
anterior muestra que los datos epidemiolégicos obtenidos en nuestro pais
corresponden a la estadistica mundial. El trastorno bipolar tiene sus inicios en la
mayoria de las personas en la adolescencia y en los adultos jovenes, entre las
edades de 15 y 30 afos.

Una revision reciente de la literatura indica que la mayoria de las personas con
trastorno bipolar tienen cuatro o més episodios en su vida. (Angst, 2003).
Entre las personas con ciclado rapido, cuatro o mas episodios en un afio son la

base para el diagnéstico, con un promedio de 50 episodios en la vida (Angst,
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2003). No existe un patron tipico de recurrencia de episodio, algunas personas
tienen episodios aislados de mania, hipomania o episodios de depresion, unos
van cambiando de un polo a otro en episodios ligados. Sin embargo, aun entre
personas con ciclado rapido, los episodios son rara vez periodicos (Angst, 2003).
La duracién de los episodios generalmente varia entre 4 -13 meses, con episodios
depresivos generalmente mas largos que los episodios maniacos o hipomaniacos.
Las mujeres parecen tener mas recaidas depresivas que maniacas, mientras que
los hombres tienen una distribucion mas equitativa (Angst, 2003).
Comorbilidad en el Trastorno Bipolar

La comorbilidad se refiere a dos o mas desérdenes, trastornos o
condiciones que ocurren en un mismo individuo (Andrews G,1996).
El abuso y la dependencia de alcohol o de otras sustancias psicoactivas
representan la comorbilidad psiquiatrica mas importante clinicamente hablando de
trastorno bipolar. Mientras que la tasa de abuso/dependencia de alcohol va del
3%-13% en la poblacion en general, las estadisticas sobre la dependencia del
alcohol tomadas del Epidemiologic Catchment Area (ECA) encontraron que el
porcentaje de dependencia de alcohol en el trastorno bipolar tipo | es del 56.1%
(Ferrier, 2001), otros estudios epidemioldgicos han encontrado que el uso de
sustancias en pacientes con TBP es mayor que en la poblacion general (Regier et
al.1990, Brady KT y Lydiard RB 1992). McElroy et al. (2001) en una muestra de
288 pacientes con trastorno bipolar encontraron que el 65% de ellos cumplié
criterios para al menos otro trastorno del eje | a lo largo de la vida, siendo los mas
frecuentes los trastornos de ansiedad (42%) y el uso de sustancias (42%)

seguidos de los trastornos de alimentacion (6%). En cuanto a las sustancias mas

16



frecuentemente utilizadas encontraron que en el 33% era alcohol y en el 16%
marihuana.

Otros investigadores han descrito la comorbilidad del trastorno bipolar con
los trastornos de ansiedad que es muy frecuente en estos pacientes (Chen Y-W y
Dilsaver SC 1995, Strakowski SM et al.1994). Se reportd en el National
Comorbidity Survey (Freeman, Freeman, McElroy, 2002) que el 92% de los
pacientes que cumplieron criterios para TBP | también cumplieron criterios para
algun trastorno de ansiedad a lo largo de la vida. De manera interesante, la
informacion reciente de la Sociedad Stanley, sociedad que se dedica a hacer
investigaciones sobre TBP, indica que la comorbilidad puede ser mayor en
mujeres con trastorno bipolar que en hombres (excepto con el uso de sustancias),
lo cual puede contribuir a la tendencia de que al género femenino se la asocie con
formas méas complejas de trastornos bipolares tales como ciclaje rapido (Kupka y
Nolen 2001).

La prevalencia de comorbilidad de TBP con trastornos de la personalidad
varia enormemente segun diversos estudios desde un 9% (Koenigsberg et al.
1985) al 89% (Turley et al. 1992). La comorbilidad con trastornos de la
personalidad representa un factor de riesgo en el curso del TBP (George 2003).
Un estudio realizado con 52 pacientes hombres con diagnéstico de TBP | report6
que el 38% cumplia criterios para un trastorno del eje Il. La presencia de un
trastorno de la personalidad predijo un curso mas dificil de la enfermedad, una
tasa mas baja de empleo, mayor uso de farmacos psiquiatricos, y mayor
frecuencia de antecedentes de uso de alcohol o de otras sustancias (Kay et al.,

2002)
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Personalidad:
Qué es la Personalidad

Se denomina como personalidad al repertorio habitual de conductas
psicosociales que expresan en cada individuo la integracion singular de sus
caracteristicas cognoscitivas, afectivas y conativas, y que son reconocidas por él
mismo y por los demas como una individualidad autonoma y constante (Valdés

1996).

Trastornos de la Personalidad

En el DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4ta.
edicion) se considera que los rasgos de personalidad son patrones persistentes de
formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que
se ponen de manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales.
Los rasgos de personalidad soélo constituyen trastornos de la personalidad cuando
son inflexibles y desadaptativos y cuando causan un deterioro funcional
significativo o un malestar subjetivo. La caracteristica principal de un trastorno de
la personalidad es que debe ser un patron permanente de experiencia interna y
de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura
del sujeto y que se manifiesta en al menos dos de las siguientes &areas:
cognoscitiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del control de los impulsos.
Este patrén persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de
situaciones personales y sociales provocando malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

El patron es estable y de larga duracion y se puede descubrir que su inicio se
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remonta al menos a la adolescencia o al principio de la edad adulta. Dicho patrén
no es atribuible a una manifestacion o una consecuencia de otro trastorno mental
y no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. ej., una
droga, una medicacidén o la exposicidon a un téxico) ni a una enfermedad médica
(p. €j., traumatismo craneal).

En resumen y de acuerdo con los criterios diagnésticos del DSM-IV un
trastorno de la personalidad es un patron permanente e inflexible de experiencia
interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de
la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad
adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el
sujeto.

El diagndstico de los trastornos de la personalidad requiere una evaluacién
de los patrones de actividad del sujeto a largo plazo, y las caracteristicas
particulares de la personalidad han de estar presentes desde el principio de la
edad adulta. Los rasgos de personalidad que definen estos trastornos también
tienen que diferenciarse de las caracteristicas que surgen como respuesta a
estresantes situacionales especificos o a estados mentales mas transitorios (p. €j.,
trastornos del estado de &nimo o de ansiedad, intoxicacion por sustancias). El
clinico tiene que valorar la estabilidad de los rasgos de personalidad a lo largo del
tiempo y en situaciones diferentes. La evaluacion puede verse complicada por el
hecho de que las caracteristicas que definen un trastorno de la personalidad en
ocasiones no son consideradas problematicas por el sujeto.

La valoracion de la personalidad debe tener en cuenta los antecedentes

étnicos, culturales y sociales del sujeto. Los trastornos de la personalidad no se
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deben confundir con problemas asociados a la adaptacion a una cultura diferente

que se da tras la inmigracion o con la expresion de habitos, costumbres o valores

religiosos o politicos propios de la cultura de origen del sujeto (Hales R. E. y

Yudofsky, S. C 2003).

El enfoque diagnéstico utilizado en el DSM-IV considera la perspectiva
categodrica de los trastornos de la personalidad, esto es que los diferentes
trastornos representan sindromes clinicos cualitativamente distintos entre si. A
grandes rasgos se distingue a cada uno de ellos por las caracteristicas que se
mencionaran a continuacion:

e El trastorno paranoide de la personalidad es un patron de desconfianza y
suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente las intenciones de los
demas.

e El trastorno esquizoide de la personalidad es un patrén de desconexion de las
relaciones sociales y de restriccion de la expresion emocional.

e El trastorno esquizotipico de la personalidad es un patron de malestar intenso
en las relaciones personales, distorsiones cognoscitivas 0 perceptivas y
excentricidades del comportamiento.

e El trastorno antisocial de la personalidad es un patron de desprecio y violacién
de los derechos de los demas.

e El trastorno limite de la personalidad es un patron de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, y de una notable

impulsividad.
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e El trastorno histridnico de la personalidad es un patrén de emotividad excesiva
y demanda de atencién.

e EIl trastorno narcisista de la personalidad es un patrén de grandiosidad,
necesidad de admiracion y falta de empatia.

e El trastorno de la personalidad por evitacién es un patron de inhibicién social,
sentimientos de incompetencia e hipersensibilidad a la evaluacion negativa.

e ElI trastorno de la personalidad por dependencia es un patron de
comportamiento sumiso y pegajoso relacionado con una excesiva necesidad
de ser cuidado.

e EI trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad es un patrén de
preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control.

e El trastorno de la personalidad no especificado es una categoria disponible
para dos casos:

1) el patron de personalidad del sujeto cumple el criterio general para un
trastorno de la personalidad y hay caracteristicas de varios trastornos de la
personalidad diferentes, pero no se cumplen los criterios para ningun trastorno
especifico de la personalidad

2) el patron de personalidad del sujeto cumple el criterio general para un
trastorno de la personalidad, pero se considera que el individuo tiene un trastorno
de la personalidad que no esta incluido en la clasificacion (p. €j., el trastorno
pasivo-agresivo de la personalidad o el trastorno depresivo de la personalidad).

Los trastornos de la personalidad estan reunidos en tres grupos que se

basan en las similitudes de sus caracteristicas:
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e El grupo A incluye los trastornos paranoide, esquizoide vy
esquizotipico de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos
suelen parecer raros 0 excéntricos.

e El grupo B incluye los trastornos antisocial, limite, histriénico y
narcisista de la personalidad. Los sujetos con estos trastornos
suelen parecer dramaticos, emotivos o inestables.

e EIl grupo C incluye los trastornos por evitacion, por dependencia y
obsesivo-compulsivo de la personalidad. Los sujetos con estos
trastornos suelen parecer ansiosos o temerosos.

Hay que sefalar que este sistema categorial de agrupamiento, si bien tiene

limitaciones, es util para efectos de investigacion y docencia.

Prevalencia de Trastornos de la Personalidad

Estudios indican que el 30-50% de los pacientes ambulatorios presentan un
trastorno de la personalidad y que el 15% de los hospitalizados ingresan
basicamente por problemas causados por uno; casi la mitad de los pacientes
ingresados restantes presenta también un trastorno de la personalidad comorbido
que afecta significativamente su respuesta al tratamiento. También se ha estimado
que los trastornos de la personalidad son relativamente frecuentes en la poblacion
general, con una prevalencia del 10-13%. (Phillips, KA y cols. en Hales RE y

Yudofsky SC 2003).
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Comorbilidad del Trastorno Bipolar con Trastornos de la Personalidad

Existen estudios que sugieren que los trastornos de la personalidad son
mas prevalentes en pacientes con trastorno bipolar (ocurre hasta en el 62% de los
casos), que en la poblacidon general, y gran parte de este exceso de casos resulta
especificamente de los trastornos de personalidad del grupo B (histridnico,
narcisista, limite y antisocial) (Pica et al. 1990; O Connell et al. 1991; Peselow et
al.1995). Se ha asociado la concurrencia de un trastorno de la personalidad con
pobre respuesta a litio (Abou-Saleh 1983; Maj et al. 1984), pobre funcionamiento
social (Andreoli et al. 1989; Carpenter et al. 1995) y peor pronéstico a largo plazo
(Akiskal et al.1978) en pacientes con trastorno bipolar. Sin embargo, los factores
que contribuyen a la alta prevalencia de trastornos de personalidad en los

pacientes con trastorno bipolar se encuentran muy pobremente definidos.

Una hipétesis es que los pacientes bipolares, en respuesta a los episodios
afectivos recurrentes, desarrollan comportamientos desadaptativos, o bien,
mantienen crénicamente sintomas afectivos subsindromaticos, y aparecen como
rasgos desadaptativos de la personalidad o incluso como un trastorno de la
personalidad, lo que en realidad serian secuelas del propio trastorno bipolar
(Goodwin y Jamison 1990; Carpenter et al. 1995). Desafortunadamente distinguir
estas posibles secuelas de los sintomas concurrentes de un trastorno de la
personalidad es dificil, particularmente si el trastorno bipolar inici6 en la
adolescencia tardia o en la adultez temprana cuando, por definicién, también

inician los trastornos de la personalidad. De manera interesante Dunayevich y
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colaboradores (1996) encontraron que el 65% de los pacientes con multiples
episodios de mania cumplian criterios del DSM-IIl para trastornos de la
personalidad, mientras que soélo el 33% de los pacientes con primer episodio de
mania cumplian criterios para trastornos de la personalidad. Esto puede
interpretarse de dos maneras 1) que los comportamientos desadaptativos
atribuidos a trastornos de personalidad pueden ser en realidad secuelas del propio
trastorno bipolar vy 2) que la presencia de un trastorno de personalidad
contribuy0 a la dificultad para mantener la eutimia y que por esta razon la muestra
de pacientes con multiples episodios de mania estaria sobrerrepresentada con
aquellos pacientes que tenian comorbilidad con trastornos de la personalidad

(Dunayevich et al. 1996).

Los hallazgos en los distintos estudios que miden las caracteristicas de
personalidad en pacientes con trastorno bipolar dependen del tipo de
instrumentos que se han utlizado para medirlas. Algunos estudios midieron
dimensiones de la personalidad con instrumentos como el cuestionario
tridimensional de la personalidad (Hirchfeld y Klerman 1979; Strakowski et al.
1993; Young 1995), encontraron que puntajes elevados en la busqueda de la
novedad se relacionan mas con la presencia de trastorno bipolar (Young 1995) y
pueden reflejar caracteristicas de la personalidad que limitan la recuperacion
funcional o bien sintomatologia maniaca subclinica que no se refleja en otro tipo
de medida para los sintomas (Strakowski et al 1993). Basados en el modelo de
los cinco factores Bagby y colaboradores (1996,1997) encontraron que los

pacientes con trastorno bipolar reportaban puntajes mayores en la faceta de
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emocion positiva como subescala de la extraversidon en comparacion con sujetos
con depresiéon unipolar y sujetos con esquizofrenia. La faceta de emocion positiva
refleja la experimentacion individual de jubilo, alegria, amor, excitacion y

optimismo (Costa y McCrae 1992).

Otros estudios (Dunayevich 1996,2000; George 2003; Bieling 2003) han
utilizado la entrevista estructurada para DSM Il y IV version para trastornos de
personalidad (SCID-II), encontrando algunas asociaciones de los trastornos de la
personalidad con el trastorno bipolar. Se ha reportado una prevalencia de
comorbilidad de trastornos de la personalidad con trastorno bipolar hasta en el
65% de los casos de pacientes con multiples episodios de mania y de un 33% en
pacientes con primer episodio de mania (Dunayevich 1996). Sin embargo es
importante enfatizar que estos datos son muy variables, van desde el 9%
(Koenigsberg 1985) al 89% (Turley 1992) de acuerdo a los instrumentos de
deteccion utilizados. También se ha encontrado una asociacion entre la raza no
caucasica (basicamente afro-americana), en pacientes con TBP, y el diagnédstico

de trastorno de la personalidad (Dunayevich 1996).

Un seguimiento a 12 meses mostrd que los individuos con TBP vy trastorno
de la personalidad concomitante fueron menos propensos a alcanzar la
recuperacibn a un aflo de seguimiento; presentaban tasas menores de
recuperacion sindromética, menor adherencia al tratamiento y menor

recuperacion funcional (Dunayevich et al. 2000).

25



La mayor parte de los estudios han encontrado que la comorbilidad con
TBP y trastornos de la personalidad de los clusters By C es lo mas frecuente
(Pica et al. 1990; Carpenter et al. 1995; Zimmerman y Mattia 1999; Benazzi 2000).
Preston y colaboradores (2004) encontraron que 40% de los pacientes con TBP
cursaban con trastorno limite de la personalidad (TLP) comérbido y éstos tenian
una historia mas frecuente de abuso de sustancias y sintomas de déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) en la infancia, a pesar de tratarse de una
muestra predominantemente femenina. Ellos consideran que la presencia de
sintomas de TDAH en los pacientes con TBP y comorbilidad con TLP, pueden ser
marcadores de inicio temprano y severidad en el trastorno bipolar (Preston et al.
2004, Sachs et al. 2000) Resulta interesante mencionar que los sintomas de
trastorno limite de la personalidad mejoraron posterior a recibir tratamiento con
lamotrigina, y correspondieron con la respuesta de los sintomas bipolares. Incluso
el 43% de los pacientes que al inicio del estudio cumplieron criterios diagnosticos
para trastorno limite de la personalidad dejaron de cumplirlos al mejorar con el

tratamiento por lo que ya no era posible hacer diagndstico de TLP.

Todavia se discute si el trastorno limite de la personalidad forma parte del
espectro afectivo (Akiskal et al.1979; Stone 1979,1980; Akiskal 1981; Andrulonis et
al.1982; Gaviria et al. 1982) o si la evidencia para afirmar esto aun es débil
(Gunderson y Phillips 1991). Los cambios afectivos en el TBP Il pueden ser
dificiles de distinguir de los del temperamento ciclotimico o de aquellos del TLP
(Perugi y Akiskal, 2002). La labilidad emocional y la sensibilidad interpersonal, son

rasgos que parecen estar relacionados con una diatesis ciclotimica-temperamental
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que subyace al complejo patrén de la ansiedad, afecto, y trastornos impulsivos
que caracterizan a la depresion atipica, al trastorno bipolar 1l y al trastorno limite

de la personalidad (Perugi et al. 2003).

Deltito y cols. (2001) encontraron que entre el 13 y el 81% de pacientes
con trastorno limite de la personalidad mostraban signos de bipolaridad desde los
mas duros (antecedente de uno o mas episodios de mania) hasta lo mas “suave”
(temperamento bipolar, antecedentes familiares de bipolaridad), y propusieron que
el 44% pertenecian al especto bipolar actualmente aceptado (TBP |y Il), es decir,
aquellos que cumplieron criterios para episodios espontdneos de mania o
hipomania previos, y si a estos casos se les sumaban aquellos que habian
presentado hipomanias secundarias al uso de antidepresivos se alcanzaba hasta
el 69% de los casos totales. Ellos argumentan que es importante reconocer a
estos pacientes como parte del espectro bipolar ya que el uso de antidepresivos
en ellos puede empeorar la sintomatologia, lo cual usualmente no sucede con el
uso de estabilizadores de animo, debido a que los pacientes con TLP se
relacionan con el TBP. Consideran que el TBP puede ser un factor que
contribuye, como un “fenotipo” bipolar, al desarrollo del TLP de alguna manera, y

que podria definirse como un trastorno bipolar de ciclos ultra-rapidos.

Por otra parte Benazzi (2000) encontré que en una muestra de pacientes de
consulta privada el 6.1% de pacientes con depresion unipolar también cumplieron
criterios para trastorno limite de la personalidad mientras que el 12% de los

pacientes con trastorno bipolar tipo Il cumplieron criterios para el mismo trastorno
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de la personalidad. Plantea que a pesar de encontrarse con cierta frecuencia en
comorbilidad, el trastorno bipolar tipo 1l y el trastorno limite de la personalidad son
facilmente distinguibles con los criterios diagndsticos del DSM-IV. Postula que en
los pacientes con TLP pueden mezclarse 2 tipos de dimensiones sintomaticas
siendo una la inestabilidad afectiva, la cual podria estar relacionada con el TBP Il ,
y la segunda la impulsividad, que caracteriza al TLP y que no parece estar
relacionada con el TBP Il (Benazzi, 2006). Lo anterior respalda lo encontrado en
otro estudio (Preston et al. 2004) en el cual los pacientes con TBP obtuvieron
puntajes mas altos en las dimensiones afectivas que en otras dimensiones que se
evaluan para hacer el diagndstico de TLP segun criterios del DSM-IV.

En un seguimiento hecho a 5 afios por Swarts y colaboradores (2005) en el
gue compararon respuesta a tratamiento de un grupo de pacientes con TBP |y
otro con TBP I-TLP, encontraron que solo el 25% de los pacientes con TBP I-TLP
alcanzo la estabilizacion mientras que el 74% de los pacientes Unicamente con
TBP | lo hicieron. Ademéas a los pacientes con TBP |-TLP que si lograron la
estabilidad les llevé alrededor de 95 semanas alcanzarla, mientras que a los TBP |
(no comorbidos) les llevé una media de 35 semanas alcanzar la estabilidad. Los
pacientes con TBP I-TLP requirieron de mas estabilizadores del &nimo atipicos y
tuvieron mayores tasas de desercion. Estos datos tienen implicaciones
importantes y refuerzan la idea de que la comorbilidad de TBP con un trastorno de
la personalidad empeora el prondstico de los pacientes, requieren de tratamientos
mas largos y adecuados a distintas necesidades asi como una menor adherencia

a los mismos.
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En un estudio a largo plazo en el que se utilizo abordaje con “life chart” a
87 pacientes con TBP por un periodo de entre 12 y 41 meses, encontraron que los
pacientes con menos sintomas en 7 de 10 categorias de trastornos de la
personalidad tenian mejor respuesta, y los sintomas del cluster A resultaron ser
los mejores para distinguir a los pacientes eutimicos de los pacientes sintomaticos.
Resulta interesante mencionar que los trastornos de personalidad del cluster A,
gue son menos frecuentes que los clusters B y C como comorbilidad en pacientes
con trastorno bipolar, se asocian con pobre prondstico. Los pacientes que durante
el aflo (0 mas) de seguimiento que tuvieron mayor numero de sintomas de
personalidad cursaron con una peor evolucién y tendieron menos a la eutimia

(Bieling et al. 2003).
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Justificacion:

Los hallazgos en cuanto a los trastornos de la personalidad en pacientes
con trastorno bipolar varian de acuerdo con las poblaciones estudiadas asi como
con los instrumentos utilizados.

La presencia de trastornos de la personalidad en pacientes con trastorno
bipolar puede complicar el diagnostico y el curso de la enfermedad bipolar.

Por esta razén es de suma importancia conocer la frecuencia con la que el
TBP se asocia a trastornos de la personalidad en nuestra poblacion, evaluadas
con un instrumento con adecuado como es el SCID-II.

También el conocer los trastornos de personalidad en nuestros pacientes
con TBP nos podra ayudar en un futuro a desarrollar tratamientos integrales y

mas adecuados a sus necesidades.
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Planteamiento del Problema:

El estudio de la interrelacion entre los trastornos afectivos y los trastornos
de la personalidad es un campo de gran interés en la psiquiatria clinica, que no ha
sido suficientemente abordado en poblacién mexicana.

Se ha asociado la concurrencia de un trastorno de la personalidad con la
pobre respuesta a litio (Abou-Saleh, 1983; Maj et al., 1984), pobre funcionamiento
social (Andreoli et al., 1989; Carpenter et al. 1995) y peor prondstico a largo plazo
(Akiskal et al.,1978) en pacientes con trastorno bipolar.

El diagnéstico de trastorno de la personalidad en pacientes bipolares puede
ser relevante con respecto al curso del trastorno afectivo, ya sea como un factor
de riesgo para multiples episodios (Alnaes and Torgersen, 1997), o bien tener una
influencia negativa en cuanto a la suicidalidad o a la edad de inicio ( Vieta, 1999).

La presencia de trastorno limite de la personalidad en pacientes bipolares
se ha asociado a mayor frecuencia en el abuso de sustancias y al antecedente de
sintomas de déficit de atencidn e hiperactividad en la infancia (Preston , 2004).

Por todo lo anterior el reconocimiento de los pacientes bipolares de nuestra
poblacién que concomitantemente padezcan un trastorno de la personalidad es
fundamental para que en un futuro se disefien estrategias mas integrales que nos
ayuden a evitar el abandono del tratamiento y a mejorar el pronéstico de dichos

pacientes.
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Hipotesis

1) Se encontrara una comorbilidad de trastornos de la personalidad en al
menos un 10% de los sujetos evaluados.

2) Se encontrara que en la mayoria de los casos, estos trastornos
correspondan al cluster B o al C mas que al A.

3) Los pacientes con TBP asociado a un trastorno de la personalidad

tendran indicadores de prondstico mas negativos.

Objetivos:
General:
1) Determinar la frecuencia de trastornos de la personalidad en una muestra
de pacientes diagnosticados con trastorno bipolar tipo | 6 1l (que estén estables).
Especificos:

e Conocer la frecuencia de trastornos de la personalidad en una
muestra de sujetos diagnosticados con TBP que se encuentren en
eutimia.

e Conocer a qué tipo de trastorno de la personalidad corresponden los
casos identificados.

e Describir caracteristicas demograficas y clinicas, de los pacientes

evaluados.
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Metodologia:

A) Disefo del estudio:

Se trata de un estudio descriptivo y transversal.

B) Sujetos:

Se incluyeron 20 pacientes que acuden al servicio de consulta externa a la

clinica de TBP del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente

Mufiz” que cumplieron los criterios de inclusion.

C) Locacion:

El estudio se llevdé a cabo en la Consulta Externa del Instituto Nacional de

Psiquiatria “Ramaon de la Fuente Mufiiz”.

D) Criterios de inclusion:

1.

2.

3.

4.

Diagnéstico de Trastorno bipolar tipo | segun criterios del DSM-IV.
Edad entre 18 y 65 afios.
Saber leer y escribir.

Firmar la hoja de consentimiento informado.

E) Criterios de exclusion:

1.

Antecedente de traumatismo craneoencefalico con pérdida del estado de
alerta o de convulsiones.

Presentar episodio agudo depresivo o de mania en el momento de la
aplicacién de la escala.

Tener retraso mental.
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F) Variables

Variable Tipo de | Medicidn

Variable
Sexo Nominal Femenino/Masculino
Estado conyugal Nominal Con pareja/Sin pareja
Escolaridad Ordinal AfRos de estudio (a partir de 1° de primaria)
Nivel Ordinal Segun la clasificacion de trabajo social
socioeconémico
Edad de inicio Ordinal Anos
Sintomas maniacos Ordinal Puntaje de YMRS
Sintomas depresivos Ordinal Puntaje de Hamilton-Depresion
Uso de alcohol Nominal Si/No
Uso de sustancias Nominal Si/No
Tratamiento Ordinal Numero de farmacos utilizados
NUmero de | Ordinal Ocasiones que ha requerido tratamiento
hospitalizaciones intrahospitalario
Numero de episodios | Ordinal Ocasiones que han tenido episodios
depresivos depresivos (que cumplan con criterios

DSM-IV)

Numero de epiosodios | Ordinal Ocasiones en que ha tenido episodios de
de mania mania (que cumplan criterios del DSM-IV)
Intentos suicidas Ordinal Numero de intentos suicidas

G) Instrumentos:

SCID- 1l

Los origenes de la SCID-Il se remontan a las etapas iniciales de la Entrevista

Clinica Estructurada para el DSM-III (SCID), durante las cuales un modulo

especifico para los trastornos de la personalidad, desarrollado por el Dr. Jeffrey

Jonas del Hospital McLean, fue incluido en la version de la SCID de 1984. En

1985, el moédulo de los trastornos de la personalidad de la SCID fue reformulado

separadamente por una serie de razones, como la longitud del modulo, el interés

renovado en la investigacion de los trastornos de la personalidad, y los requisitos

especificos ara la evaluacion de las caracteristicas de la personalidad. En 1986, la

34




SCID-II fue actualizada para el DSM-III-R y se incorpordé una nueva estrategia,
basada en un cuestionario de personalidad con funciones de seleccion o cribado.
Una vez realizados los estudios de campo que establecieron la fiabilidad de la
SCID-II (First y cols., 1995; cit en First, M., 1999), la version definitiva de la SCID-II
para los trastornos de la personalidad del DSM-III-R fue publicada por la American
Psychiatric Press, Inc. en 1990 como un componente de la SCID. Tras la
publicacion del DSM-1V en 1994, se inicio la revision de la SCID-II para el DSM-IV.
Con la ayuda de la Dra. Lorna Benjamin, muchas de las preguntas de la SCID-II
fueron reformuladas para que reflejaran mejor la experiencia interior del sujeto.
Esta version definitiva de la SCID-Il para el DSM-IV en su version inglesa fue
publicada en 1997 por la American Psychiatric Press, Inc. con una version por
ordenador adjunta publicada en lengua inglesa por Multi-Healt Systems de

Toronto, Canada. (Firsty cols., 1999).

Cobertura de la SCID-II

La SCID-II cubre los 10 trastornos de la personalidad del DSM-1V, asi como
el Trastorno de la personalidad no especificado, el Trastorno pasivo-agresivo de la
personalidad y el Trastorno depresivo de la personalidad, que se incluyen en el
Apéndice B del DSM-IV y que también pueden ser diagnosticados con la SCID-II.
Generalmente, se utiliza la version completa de la SCID-II; sin embargo, también
es posible emplear sélo aquellas secciones que se refieren a Trastornos de la
personalidad que sean de especial interés para el clinico o el investigador. (First y

cols., 1999).
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Estructura béasica

La estructura béasica de la SCID-II es similar a la de la SCID para trastornos

del Eje I. Elaborada a partir del formato de entrevista clinica habitual, comienza
con una breve Revisibn que caracteriza el comportamiento y las relaciones
habituales del sujeto, proporcionando informacion sobre su capacidad de
autorreflexion.
Seguidamente, se consideran de forma sucesiva cada uno de los 10 trastornos de
la personalidad especificos y las 2 categorias del Apéndice: Trastorno de la
personalidad por evitacion, Trastorno de la personalidad por dependencia,
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad, Trastorno pasivo-agresivo de
la personalidad, Trastorno depresivo de la personalidad, Trastorno paranoide de la
personalidad, Trastorno esquizitipico de la personalidad, Trastorno esquizoide de
la personalidad, Trastorno histriénico de la personalidad, Trastorno narcisista de la
personalidad, Trastorno limite de la personalidad y Trastorno antisocial de la
personalidad. El orden de los trastornos de la personalidad en la SCID-II difiere del
de la clasificacion del DSM-IV. (First y cols., 1999).

Al igual que la SCID para trastornos del Eje I, la SCID-II consta de tres
columnas: la de la izquierda contiene las preguntas de la entrevista, la central
enumera los criterios diagnésticos del DSM-1V, y la de la derecha tiene por
objetivo puntuar los items.

Cada criterio de trastorno de la personalidad se puntia como <?>, <1>, <2> 0 <3>.
? = Informacion inadecuada para codificar el criterio como 1, 2 o0 3.
1 = Ausente o Falso

Ausente. El sintoma descrito en el criterio se halla claramente ausente.
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Falso. El enunciado del criterio es claramente falso.
2 = Subumbral
El umbral del criterio casi se alcanza, pero no completamente.
3 = Umbral o Verdadero
Umbral. El umbral para alcanzar el criterio se cumple segun el minimo exigido, o
con holgura.
Verdadero. El enunciado del criterio es verdadero.
(Firsty cols., 1999).
Confiabilidad y validez

No hay datos disponibles sobre la confiabilidad o la validez de la SCID-II
para el DSM-IV, aunque existen varios estudios que han investigado la
confiabilidad de su predecesora, la SCID-Il para el DSM-III-R. Se llevo a cabo un
estudio de confiabilidad test-retest sobre la SCID-1l para el DSM-III-R como parte
de un estudio multicéntrico de fiabilidad de la SCID para trastornos del Eje I. Las
entrevistas de la SCID-1l fueron administradas por dos entrevistadores distintos en
dos ocasiones diferentes (con dos semanas de diferencia) a 284 sujetos en 4
centros de pacientes psiquiatricos y 2 centros de pacientes no psiquiatricos (First y
cols.,1995). En los primeros, los valores kappa fluctuaron entre 0,24 para el
Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y 0,74 para el trastorno
histridnico de la personalidad, con un valor kappa global promedio de 0,53. En los
centros no psiquiatricos, sin embargo la coincidencia fue considerablemente
menor, con un valor kappa global promedio de 0,38. La duracion media del tiempo

de administracion fue de 36 minutos. (First y cols., 1999).
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Los indices de confiabilidad obtenidos por otros investigadores con la SCID-
Il han variado considerablemente, pero de hecho han igualado o superado los
obtenidos en este estudio. (Malow y cols. 1989), tras administrar unicamente las
secciones de la SCID-Il relativas a los trastornos antisocial y limite de la
personalidad, informaron de la confiabilidad de 29 casos seleccionados de una
muestra mas amplia de pacientes ingresados por dependencia de cocaina u
opiaceos. Mediante un disefio test-retest (la segunda entrevista fue realizada 48
horas después de la primera), obtuvieron un valor kappa de 0,87 para el Trastorno
limite de la personalidad (tasa base 16 %) y 0,84 para el Trastorno antisocial de la
personalidad (tasa base 15 %). (O'Boyle y Self, 1990) investigaron la confiabilidad
test-retest (tiempo medio entre entrevistas = 1,7 dias) empleando la SCID-II con
una muestra de 18 pacientes ingresados. Calcularon un valor kappa de 0,74 para
la presencia de cualquier Trastorno de la personalidad (tasa base de al menos un
trastorno de la personalidad 55 %). (Weiss y cols. 1995) estudiaron la confiabilidad
test-retest de 12 meses en 31 pacientes cocainGmanos y obtuvieron un valor
kappa global de 0,46. (First y cols., 1999).

Empleando un diseiio de confiabilidad conjunta, con un entrevistador
administrando la SCID-Il y otro actuando como observador, (Arntz y cols. 1992)
investigaron la fiabilidad de una version holandesa de la SCID-Il en una muestra
de 70 pacientes ambulatorios. Para aquellos trastornos con al menos 5 casos
puntuados por cualquiera de los entrevistadores, los valores kappa fluctuaron
entre 0,77 para el Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y 0,82 para el
Trastorno de la personalidad por evitacién, el valor kappa calculado para el

conjunto de los trastornos de la personalidad fue de 0,80. (Firsty cols., 1999).
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Cuatro estudios adicionales emplearon una variante del disefio de
confiabilidad conjunta, en que el segundo entrevistador realizaba las puntuaciones
a partir de grabaciones en audio o en video del primer entrevistador. En otra
investigacion (Renneberg y cols. 1992) se estudiaron los trastornos de la
personalidad en 32 pacientes ambulatorios con problemas de ansiedad,
documentando valores kappa de 0,75 para el acuerdo sobre la presencia de
cualquier trastorno de la personalidad y valores kappa para los trastornos de la
personalidad que oscilaban entre 0,61 para el Trastorno paranoide de la
personalidad y 0,81 para el Trastorno de la personalidad por evitacion. (First y
cols., 1999). En un estudio de disefio similar de trastornos de la personalidad en
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria (Wonderlich y cols. 1990)
informaron de valores kappa desde 0,56 para el Trastorno de la personalidad por
evitacion hasta 0,77 para el Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad.

En un estudio realizado por Brooks y cols. (1991) se administraron la SCID-
Il a 30 pacientes con Trastorno por angustia con agorafobia y calcularon valores
kappa que fluctuaron entre 0,43 para el Trastorno histridnico de la personalidad y
0,89 para el Trastorno esquizotipico de la personalidad. Fogelson y cols. (1991)
evaluaron los trastornos de la personalidad en una muestra de 45 sujetos <no
pacientes> familiares de primer grado de pacientes con Esquizofrenia, Trastorno
esquizoafectivo o Trastorno bipolar, e informaron de coeficientes de correlacién
intraclase que oscilaban entre 0,60 para el Trastorno esquizoide de la
personalidad y 0,82 para el Trastorno limite de la personalidad. Los resultados
obtenidos por otros investigadores en el empleo de la SCID-II reflejan la

variabilidad de los niveles de confiabilidad en distintos entornos, lo cual también se
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aplica a la confiabilidad de los trastornos del Eje | mediante entrevistas
diagnésticas estructuradas. En conclusion, los resultados de la SCID-II para el
DSM-III-R demuestran que puede alcanzarse un grado razonable de fiabilidad
siempre que los entrevistadores estén bien entrenados y exista suficiente
variabilidad diagndstica en la muestra. (First y cols., 1999).

La validez de la SCID-II ha sido investigada de varias formas. La validez
concurrente fue demostrada por Hueston y cols. (1996) en un estudio que indicaba
que, en un grupo de pacientes de atencion primaria, un diagndéstico de trastorno
de la personalidad mediante la SCID-Il estaba asociado a menor nivel de
funcionamiento, menor satisfaccion con la atencién sanitaria y mayor riesgo de
depresion y consumo de alcohol. La mayor parte de los estudios que comparan la
SCID-1l con otros procedimientos parta evaluar la personalidad son dificiles de
interpretar a causa de la ausencia de un estandar de oro. Por ejemplo, Hyler y
cols. (1992) obtuvieron un nivel de coincidencia de valores kappa entre la SCID-II
y el Personality Disorder Examination (Loranger y cols., 1987) situado entre 0,20 y
0,55 (media 0,36) y entre el PDQ-R (un cuestionario autocumplimentado) y la
SCID-II entre 0,20 y 0,53 (media 0,38). (Kennedy y cols. 1995 cit en First y cols.,
1999), sin embargo, obtuvieron escasa coincidencia entre la SCID-Il y el Inventario
Multiaxial Clinico de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory) (MCMI), otro
instrumento de autoaplicacion para evaluar trastornos de la personalidad. (First y
cols., 1999).

Un estudio de Skodol y cols. (1991) compar6 la SCID-II y el PDE (Loranger
y cols., 1987). y examind su nivel de coincidencia mutuo y con respecto a un

estandar clinico (un procedimiento de evaluacion longitudinal al que se dio el
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acronimo del estandar LEAD, Longitudinal Expert evaluation using All Data
(Spitzer, 1983). El estudio mostré6 una coincidencia calificable sélo de modesta
entre las dos entrevistas, siendo la SCID-II ligeramente mas valida que el PDE en
comparacion con el estandar clinico (es decir, la SCID-Il presentaba un mejor
acuerdo, como indica el valor kappa, y un mejor valor predictivo total para 8 de los
11 trastornos de la personalidad). Los autores del estudio conjeturaron que el
mayor acuerdo entre la SCID-Il y el estandar LEAD puede deberse tanto a la
mayor similitud en los formatos de ambos procedimientos (ya que ambos evalian
los criterios trastorno a trastorno) como a las ventajas inherentes a la SCID, o
ambas cosas a un tiempo. (First y cols., 1999).

La validez del Cuestionario de Personalidad de la SCID-II fue examinada
por Jacobsberg y cols. (1995), que determinaron su tasa de falsos positivos
usando el PDE como estandar. Advirtieron que la tasa de falsos negativos era baja
para cada uno de los diagnoésticos, y concluyeron que el procedimiento SCID-Il de
avanzar segun las respuestas positivas era un método valido. Ekselius y cols.
(1994) obtuvieron un buen acuerdo entre el cuestionario y la SCID-II, observando
una correlacion de 0,04 en el numero de items positivos y un valor kappa de 0,78.
(Firsty cols., 1999).

Escala de Hamilton para Depresion

Esta escala consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatolégico y la
gravedad del cuadro depresivo. Debe ser administrada por un clinico. Para cada
item la escala proporciona criterios operativos de puntuacion. Se le critica el hecho
de que esta contaminada de forma importante por sintomas de ansiedad y por

sintomas somaéticos, lo que dificulta su administracion en enfermos fisicos.
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Proporciona una puntuacion global de gravedad del cuadro y una puntuacion en
tres factores: melancolia, ansiedad y suefio. La puntuacion global se obtiene
sumando las puntuaciones de cada item. Los puntos de corte 0o normas de
interpretacion de acuerdo a Bech son los siguientes: 0-7: no depresion, 8-12;
depresion menor, 13-17; menos que depresion mayor, 18-29; depresiéon mayor, 30-
52; mas que depresion mayor. El criterio de inclusion mas utilizado en los ensayos

clinicos es una puntuaciéon mayor o igual a 18 (Hamilton 1960,1967; Bobes, 2002).

Escala para la evaluacién de la mania de Young y cols. (YMRS, de las siglas
en inglés para Young Mania Rating Scale)

Fue creada en 1978 por Young y cols. Debido a que existian muy pocas
escalas que evaluaran la mania en comparacion con la presencia de escalas para
evaluar la depresion. Su intento al desarrollarla fue construir una escala que fuera
mas amplia que las ya existentes como la Escala para la evaluacion de la mania de
Beigel, la cual fue desarrollada para la administracién por enfermeras en pacientes
hospitalizados (Young RC 1978; APA, 2000).

Es un instrumento con 11 variables disefiado para medir la gravedad de los
sintomas de mania y para determinar el efecto del tratamiento sobre estos
sintomas. También puede ser utilizada para detectar la reaparicion de sintomas
maniacos (Lara, 2003).

Los items fueron seleccionados basandose en las descripciones publicadas
de los sintomas principales de la mania e intentan reflejar los sintomas que ocurren

tanto en la mania moderada como severa (APA, 2000).
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Se desarrollo siguiendo el modelo de la escala de depresion de Hamilton
por lo que debe ser calificada por un clinico entrenado y con experiencia. Para
calificar esta escala, se requiere una entrevista de 15 a 30 minutos. Las 11
variables incluidas son: afecto, energia, interés sexual, suefio, irritabilidad, discurso,
trastorno del lenguaje-pensamiento, contenido, conducta disruptiva-agresiva,
apariencia, insight. Siete variables se califican con una escala de 0 a 4 y cuatro
(irritabilidad, discurso, contenido y conducta disruptiva-agresiva) con otra de 0 a 8,
a los cuales se les da doble puntaje para compensar la falta de cooperacion de un
paciente severamente enfermo (Lara, 2003).

El puntaje de calificacion va del 0 al 60, las calificaciones promedio en el
YMRS son de 13 para sintomas leves, 20 para sintomas moderados y 38 para
sintomas severos (APA, 2000).

La consistencia interna, determinada por la correlacion entre la calificaciéon
total y cada una de las variables fue buena, de 0.45 para apariencia a 0.85 para
trastorno del lenguaje-pensamiento. La confiabilidad interevaluadores fue muy
buena, 0.93 para la calificacion total, con un rango del 0.66 para conducta
disruptiva-agresiva a un 0.95 para suefio. Para determinar la validez concurrente se
correlacion6 con la Escala de Petterson, con una evaluacién global de severidad y
con la Escala de Biegel aplicada por enfermeras. La correlacion con la evaluacién
global fue de 0.88, con la Escala de Petterson de 0.89, y con la Escala de Biegel

fue de 0.71 ( Lara, 2003 ).
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Procedimiento

Se evaluaron a 20 pacientes de la consulta externa, pertenecientes a la
Clinica de Trastorno Bipolar del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Muiiiz, en el periodo comprendido entre noviembre y diciembre de 2005.
Los pacientes se encontraban en fase de eutimia para disminuir la posibilidad de
que los sintomas afectivos modificaran la evaluacion de los rasgos de la
personalidad.

Se obtuvo verbalmente y por escrito el consentimiento informado de cada
uno de los pacientes. Posteriormente se aplicaron la Escala de Depresion de
Hamilton de 17 items y la Escala para Mania de Young. Una vez que quedaba
corroborado, con la aplicacion de estas escalas, que el paciente no estaba
cursando con un trastorno afectivo agudo se le pidid6 que contestara la version
autoaplicable del SCID-Il. Posteriormente se le aplic6 la entrevista
semiestructurada para el SCID-1l a cada paciente.

Los datos demogréficos fueron obtenidos por entrevista directa al paciente,
por el expediente y de la base de datos de la Clinica de Trastorno Bipolar del
Instituto Nacional de Psiquiatria.

Se utilizé el programa SPSS version 10.0 para la elaboracion de la base de

datos y para el procesamiento estadistico.

Analisis Estadistico
La descripcién de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizé con
frecuencias y porcentajes para las variables categoricas (nominales) y con

promedios y desviacion estandar (+/-) para las variables dimensionales (ordinales).
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Resultados
La muestra consistié en 20 pacientes con trastorno bipolar (1 6 1l) que se
encontraban al momento de la aplicacion del SCID-II en fase de eutimia

(estabilidad).

La Tabla 1. contiene las caracteristicas demograficas de la poblacion
estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de la poblacion

Variable Porcentaje 6
promedio (desviacion
estandar) (n=20)
Edad 36.5 (12.89)
Sexo femenino 85%
Estado conyugal
Con pareja establet 60%
Sin pareja establet 40%
Afos de estudio 12.5 (2.96)
Ocupacion
Desempleado 5%
Estudiante 20%
Hogar 30%
Empleo fijo 45%
Nivel socioeconémico
Bajo 10%
Medio bajo 25%
Medio 45%
Medio alto 10%
Alto 10%

t Casado o union libre
1 Divorciado, separado, viudo o soltero

La edad promedio de los sujetos fue de 36.5 + 12.98 afios (19-63 afios).
La distribucion por sexo de la muestra se dio de la siguiente manera (Fig.1):

femenino (85%, n=20) y masculino (15%, n=20).



Figura 1. Sexo.

Sexo

@ masculino
m femenino

Femenino 85% y masculino 15%

En cuanto al estado conyugal encontramos que el 60% de la muestra tenia
una pareja estable (casado o union libre) y el 40% se encontraba sin pareja (se

incluyeron en este apartado a sujetos solteros, divorciados y viudos) (Fig.2).

Figura 2. Estado conyugal.
Estado Civil

@ Con pareja estable
B Sinpargjaestable

60%

El promedio de afios de estudio fue de 12.5 + 2.96 afios (9-18 afios). En
cuanto a la ocupacion de los sujetos encontramos que el 5% se encontraba
desempleado, el 20% eran estudiantes, el 30% se dedicaban al hogar y el 45%

tenian un empleo fijo, al momento de la aplicacion del cuestionario.
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Con respecto al nivel socioeconémico encontramos que el 80% de la

muestra pertenecia al nivel medio y que éste a su vez se subdividia de la siguiente

forma: 10% medio alto, 45% medio medio y 25% medio bajo. El restante 20% se

dividio en 10% perteneciente a nivel alto y 10% a nivel bajo (Fig 3.)

Figura 3. Nivel socioecondmico.

Nivel socioecondmico
Alto Bajo
10% 10%0

Medio alto
10%

Medio bajo
25%

Medio
45%

B OO0 O

Bajo
Medio bajo
Medio
Medio alto
Alto

En relacion a las caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes

evaluados en este estudio los hallazgos fueron los que se mencionan a

continuacion. En cuanto a la edad estimada de inicio el promedio fue de 24.72 +

8.77 afios (12-43afos) y el promedio de la duracién del trastorno bipolar, desde el

inicio hasta el momento de la evaluacion fue de 11.75 + 10.76 afios (1-29afios)
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas.

Variable Promedio (desviacion
estandar) o porcentaje
Edad estimada de inicio 24.75 (8.77)
Duracion en afios del trastorno 11.75 (10.76)
Episodio de inicio
Depresivo 35%
Leve 10%
Moderada 20%
Grave 5%
Mania 55%
Mania 10%
Mania psicotica 45%
Hipomania 10%
Diagnésticos de inicio
Depresion+ trastorno de personalidad 10%
cluster B*
Trastorno bipolar tipo 1 50%
Trastorno bipolar tipo 2 20%
Trastorno afectivo no especificado 20%
Diagnésticos actuales
Trastorno bipolar tipo 1 75%
Trastorno bipolar tipo 2 25%
Antecedente de episodio depresivo 75%
Numero de episodios depresivos 5.07 (4.96)
Antecedente de episodio de mania 75%
Numero de episodios de mania 2.06 (1.39)
Antecedente de episodios de hipomania 55%
Numero de episodios 4.56 (5.97)
Antecedente de episodio psicético 70%
Episodio psicotico Unicamente en mania 85.7%
Intentos suicidas previos 20%
Antecedente de uso de alcohol 15%
Antecedente de uso de cannabis 5%
Numero de medicamentos usados 2.05 (0.88)
Numero de hospitalizaciones 1.6 (2.44)

*un caso diagnéstico de trastorno limite de personalidad con rasgos narcisistas,
otro con diagndstico de trastorno histridnico de la personalidad

La distribucion en cuanto al tipo de episodio de inicio fue de la siguiente
manera: episodio depresivo 35% (n=7), episodio de mania 55% (n=11) y episodio

de hipomania 10% (n=2) (Fig. 4) La severidad del episodio de inicio se distribuyo
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en depresion leve 10% (n=2), depresion moderada 20% (n=4) y depresion grave

5% (n=1); mania sin sintomas psico6ticos10% (n=2) y mania con sintomas

psicoticos 45% (n=9) (Fig.4.1).

Figura 4. Episodio de inicio.
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Al inicio del padecimiento de los sujetos de la muestra se hicieron los
diagnésticos de Depresion + Trastorno de personalidad cluster B en el 10% (n=2)
de la muestra, Trastorno afectivo no especificado en el 20% (n=4), Trastorno
bipolar tipo | en el 50% (n=10) de los sujetos entrevistados y de Trastorno bipolar
tipo 1l en el 20% (n=4) restante (Fig. 5).

Figura 5. Diagndstico de inicio.

Diagnésticos de inicio

10%

20% @ Depresion con probable
trastomo de personalidad
cluster B*

m Trastomo bipolar tipo 1

O Trastomo bipolar tipo 2
20%

O Trastomo afectivo no
especificado

Los diagnasticos iniciales han cambiado con el paso del tiempo y
actualmente se distribuyen de distinta manera, encontramos que el 75% (n=15)
de los sujetos de la misma muestra ahora cuentan con diagnostico de Trastorno

bipolar tipo 1 y el 25% (n=5) de Trastorno bipolar tipo 1l (Fig.6).
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Figura 6. Diagndésticos actuales de Eje I.

Diagnésticos actuales
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El 75% (n=15) de los sujetos entrevistados han cursado en algin momento

de su padecimiento con episodios depresivos y el promedio de éstos episodios es

de 5.07 = 4.96 (1-20 episodios depresivos). El 75% (n=15) han cursado con

episodios de mania con un promedio de 2.06 + 1.39 (1-6 episodios de mania). El

55% (n=11) han tenido hipomania en promedio 4.56 + 5.97 (1-20 episodios de

hipomania) (Tabla 2).

Tabla 3. Frecuencia del intento suicida

NUmero de intentos
suicidas

NUmero de casos
(n=20)

Porcentaje (n=20)

Ninguno 16 80%
Un intento 2 10%
Dos intentos 1 5%
Tres intentos 1 5%

El 20% (n=4) de la muestra tuvo antecedente de al menos un intento

suicida en el transcurso del padecimiento. De este 20% (n=4), el 10% (n=2) tenia

el antecedente de un intento suicida, el 5% (n=1) de dos intentos y el 5% (n=1) de

tres intentos suicidas (Tabla 3, Fig.7).
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Figura 7. Frecuencia de intento suicida.
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En cuanto al nimero de medicamentos que los pacientes se encontraban
utilizando al momento de ser evaluados, encontramos que el 30% (n=6) utilizaban
un medicamento, el 40% (n=8) utilizaban 2 farmacos, el 25% (n=5) usaba 3
farmacos y el 5% (n=1) requirié de 4 farmacos para control sintomatico (Tabla 4).
El promedio de farmacos utilizados en esta muestra de pacientes fue de 2.05 +

0.88 (1-4 farmacos).

Tabla 4. Frecuencia de medicamentos usados.

Numero de NUumero de casos Porcentaje
medicamentos
1 6 30%
2 8 40%
3 5 25%
4 1 5%
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Tabla 5. Frecuencia de hospitalizaciones.

No. hospitalizaciones Frecuencia Porcentaje
0 6 30%
1 8 40%
2 2 10%
3 3 15%
11 1 5%

Encontramos que el 30% (n=6) de los pacientes nunca habia sido

hospitalizado, el 40% (n=8) contaban con antecedente de una hospitalizacion, el

10% (n=2) con 2 hospitalizaciones, el 15% (n=3) habia requerido hospitalizacion

en 3 ocasiones y el 5% (n=1) en 11 ocasiones habia estado internado en un

hospital psiquiatrico. El promedio general de hospitalizaciones fue de 1.6 *2.44 (0-

11 hospitalizaciones) a lo largo del padecimiento (Fig.8).

Figura 8. Frecuencia de hospitalizaciones.
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Uso de sustancias

Se encontrd que el 15% (n=3) de la muestra contaba con el antecedente de

uso de alcohol y el 5% (n=1) de uso de cannabis (Tabla 2).
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Tabla 6. Puntuaciéon de escalas

Variable Porcentaje de Puntuacién
Escala de depresion de Hamilton 2.55(2.62)
Escala para mania de Young 0.0

El promedio de la puntuacién de la escala de depresion de Hamilton fue de

2.55 + 2.62 (0-8puntos) y de la escala para mania de Young fue de 0 (Tabla 6).

Tabla 7. Personalidad y trastorno bipolar

Variables Porcentaje
Trastorno de la 10%
personalidad

Trastorno evitativo de la 10%
personalidad

Otros Trastornos de la 0%
personalidad

Figura 9. Porcentaje de trastornos de la personalidad

Porcentaje de trastomos de personalidad

1020
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El 10% (n=2) de los pacientes de la muestra cumplieron criterios para

trastorno de la personalidad de tipo evitativo y no se encontré ningan otro

trastorno de la personalidad en la muestra evaluada (Tabla 7) (Fig. 9).

Tabla 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes con TBP-Trastorno de

personalidad

Variable Pac. 1 TBP + T.P. evitativa | Pac. 2 TBP + T.P. evitativa
Tipo de TBP TBP | TBP |

Sexo Femenino Masculino

Edad actual 29 51

ARos de estudio 16 16

Edo. conyugal soltero divorciado
Ocupacion estudiante Ejercicio de su profesion
Edad de inicio 22 23

Duracién TBP en 7 27

anos

Int. suicidas Nunca Nunca

Sint. Psicoticos En mania En mania
Hospitalizaciones 1 0

Ep. Depresivos 1 3

Ep. Mania 2 3

Ep. Hipomania 1 0

# Medicamentos 2 1
Comorbilidad Uso de alcohol y Ninguna
Psiquiatrica Uso de cannabis
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Discusiodn

Este estudio examino la frecuencia de trastornos de personalidad segun
criterios del DSM-IV en una muestra de pacientes con diagnostico de trastorno
bipolar que se encontraban en fase de eutimia (estabilidad afectiva). También se
examino el tipo de trastorno de la personalidad del que se trataba y las

caracteristicas clinicas de la muestra evaluada.

Encontramos que el 10% de la muestra (2 de 20 pacientes) cumplié con
criterios diagndsticos para un trastorno de la personalidad (TP), esta cifra es
comparable con la prevalencia de los trastornos de la personalidad en la poblacién
general (Phillips, KA y cols. en Hales RE y Yudofsky SC 2003). Otros estudios
han encontrado comorbilidad de TBP y TP entre el 21 y el 32% de los casos
utilizando el mismo instrumento que nosotros (SCID-II) (Carpenter, et al. 1995;
Colom, et al. 2000; George, et al. 2003; Vieta, et al. 1999). La frecuencia de
comorbilidad (TBP-TP) obtenida en este estudio (10%), esta por debajo de lo que
otros autores reportan. Esto podria relacionarse con la necesidad de que los
pacientes se encontraran en eutimia para ser evaluados, y que, por lo tanto, esté
subrrepresentado el grupo de pacientes con comorbilidad de TBP-TP, ya que este
altimo grupo tiende a tener menor estabilidad afectiva (eutimia) relacionada con
multiples factores, entre ellos la falta de apego al tratamiento (Colom et al. 2000).
Otra razon puede ser que el instrumento se aplicé Unicamente al paciente y no se
entrevistd a ningun otro informante; los estudios que han interrogado tanto al

paciente como a un informante para evaluar la personalidad con SCID-II han
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encontrado mayor prevalencia de TP en pacientes con TBP que los estudios que

solo utilizan la evaluacion del paciente (Peselow et al. 1995; Pica et al. 1990).

El 10% (n=2) de la muestra que cumplié criterios para trastornos de la
personalidad pertenecié al cluster C, de manera particular ambos casos
cumplieron con criterios para trastorno evitativo de la personalidad. La mayoria de
los estudios han encontrado que los trastornos de la personalidad que mas
frecuentemente se asocian al trastorno bipolar son los del grupo B seguidos por
los del grupo C (Bieling et al. 2003; Colom et al. 2000; Dunayevich et al. 1996;
O’Conell et al. 1991; George et al. 2003; Vieta et al. 1999). Esta diferencia en
relacion al grupo de trastornos de la personalidad que encontramos también
puede relacionarse con la necesidad de que los pacientes estuvieran en eutimia,
ya que sabemos que algunos de las conductas relacionadas con los rasgos de
personalidad del cluster B, pueden parecer sintomas de elevacion del animo o
viceversa (Benazzi F. 2006; Deltito et al. 2001; Preston et al. 2004). Es
importante mencionar que ninguno de los pacientes presentaba en el momento de
la evaluacion ningun sintoma de elevacion del animo detectable con la escala para

mania de Young.

Dentro de esta muestra encontramos que el diagnéstico actual fue de TBP |
en el 75% de los pacientes y de TBP Il en el 25% restante, lo cual puede también
haber influido en la frecuencia de comorbilidad de TBP-TP (10%) y el grupo al que
pertenecieron los casos encontrados (cluster C) debido a que se sabe que es mas

frecuente la comorbilidad de trastorno limite de la personalidad con el trastorno
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bipolar tipo Il y no con el tipo | (Akiskal 1981; Benazzi 2000, 2006; Deltito 2001;

Peselow 1995).

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los pacientes (n=2) que
cumplieron criterios para TBP-TP hay que mencionar que como caracteristicas de
pobre prondstico uno de ellos tiene antecedente de uso de alcohol y cannabis, y
ambos se encuentran sin pareja. Lebke y cols. (2004) en una muestra de
pacientes con trastorno bipolar encontraron que el Unico factor sociodemografico
asociado a la mayor utilizacién de servicios psicosociales en estos pacientes fue el
no tener pareja estable, esto de manera independiente al tipo de trastorno bipolar
(1 6 1) o a la comorbilidad en dichos sujetos. La comorbilidad con uso de
sustancias se ha probado como factor de mal pronéstico en el trastorno bipolar en
diversos estudios y se sabe que las mujeres con trastorno bipolar tienen mas uso
de sustancias que las mujeres de la poblacion general (Cassidy et al. 2001; Regier
et al. 1990). En cuanto al resto de las caracteristicas clinicas y demogréficas los
pacientes que tuvieron comorbilidad TBP-TP vy el resto de la muestra no tuvieron

diferencias en evolucion ni factores de riesgo para el pronéstico.

Por otra parte las caracteristicas demograficas de toda la muestra arrojan
datos interesantes. El promedio de edad de inicio del trastorno fue de 24.75 afos
+ 8.77, lo cual corresponde a los datos conocidos en los cuales el rango de inicio

para el TBP va de los 15 a los 30 afios.
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La muestra fue predominantemente femenina 85% (n=17), aunque
sabemos que no hay una diferencia en la prevalencia del TBP entre hombres y
mujeres a nivel mundial o en nuestro pais (Medina-Mora 2003). Esto puede
explicarse ya que las mujeres suelen acudir con mas frecuencia que los hombres
a todo tipo de servicios de salud. Segun datos de 2000 del INEGI (en linea) las
mujeres de 15-64 afios acuden mas a los servicios sanitarios que los hombres del

mismo grupo de edad.

El 55% (n=11) inicié el TBP con un episodio de mania. Estudios existentes
han demostrado que el nimero de episodios de mania funciona como factor
predictivo del indice de recaidas en el trastorno bipolar, (Kessing, 1999) del grado
de alteracion cognitiva, (Kessing, 1998) y finalmente de la evolucién general del

padecimiento (Tohen, 1990).

El 10% de la muestra (n=2) fue diagnosticada en un inicio con Trastorno
depresivo mayor + Trastorno de la personalidad del cluster B. Esto resulté muy
interesante ya que en la evaluacién de personalidad con el instrumento (SCID-II)
ninguno de estos dos pacientes realmente cumplié con criterios para diagnosticarse
un trastorno de la personalidad al encontrarse en eutimia. Esto reafirmaria la
hipétesis que plantea que los sintomas afectivos de elevacion del &nimo pueden
confundirse con rasgos de personalidad del cluster B (erraticos) (Benazzi F. 2006;
Deltito et al. 2001; Preston et al. 2004). Es fundamental recordar que los pacientes
dentro de este grupo de personalidad suelen parecer draméticos, emotivos o

inestables y lo mismo podria describirse en una persona que se encuentra con
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sintomas de elevacion del estado del animo. Esto tiene implicaciones importantes
ya que el diagnostico de cualquier paciente determinara su tratamiento, y si no
hacemos el diagndstico de trastorno bipolar en pacientes que pueden parecer
deprimidos y con un trastorno del eje Il concomitante el tratamiento podria no
solamente no mejorar la condicion de salud del paciente sino incluso podria

complicarla (Preston et al. 2002).

El promedio de afios de estudio fue de 12.5 + 2.96 afos, lo cual implica que
los pacientes tenian una escolaridad promedio de nivel secundaria lo cual esta por
arriba del general de la poblacion mexicana que Unicamente alcanza nivel primaria
segun datos del INEGI. Esto puede estar relacionado con el hallazgo en esta
muestra de nivel socioecondmico en el que el 80% pertenecen al nivel medio, lo

cual no es representativo de nuestro pais en que predomina la clase baja.

El promedio de episodios afectivos en la muestra fue para depresion 5.07+
4.96, para mania 2.06 + 1.39 episodios y para hipomania 4.56 + 5.97 episodios a lo
largo del padecimiento. Se sabe que no existe un patrén tipico de recurrencia de
episodio, algunas personas tienen episodios aislados de mania, hipomania o
episodios de depresion, unos van cambiando de un polo a otro en episodios ligados
(Angst 2003) por lo que este dato es importante conocerlo Unicamente para tener
idea de cdmo se estd comportando nuestra poblacion. Cabe sefialar que | nUmero
de episodios afectivos de los pacientes que se tuvieron TBP-TP no fue mayor que

el del resto de la muestra.
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El 20% de la muestra (n=4) tuvo el antecedente de intento suicida, este dato
se acerca a lo reportado por (Murray CJL, Lopez AD, 1996) que reportan para la
OMS que el 25% de los pacientes con TBP cursan con intento suicida en algun
momento del padecimiento. Ninguno de los 2 pacientes que tuvieron comorbilidad
de TBP-TP tuvieron antecedente de intento suicida, a diferencia de lo que se ha
reportado en otros estudios en que la comorbilidad de estos trastornos tiene un
efecto negativo en la sucidalidad (Vieta 1999). Esto puede relacionarse al tipo de
trastorno de la personalidad ya que el mas relacionado con suicidalidad es el
trastorno limite de la personalidad y en este caso se encontraron 2 casos de

trastorno evitativo de la personalidad.

En cuanto al niamero de medicamentos utilizados por los pacientes
encontramos un promedio de 2.05 + 0.88 farmacos, lo cual apoya la idea de que la
monoterapia en el tratamiento del trastorno bipolar es mas la excepcién que la
regla. Los pacientes con TBP-TP se encontraban tomando 2 y 1 farmacos
respectivamente y con estos se encontraban en eutimia al momento de la
evaluacion lo cual tampoco se encuentra de acuerdo con lo que reportaron Swartz
y cols. 2005 que los pacientes con TBP-TP requirieron mas medicacion para su

manejo.

Finalmente el promedio de hospitalizaciones fue de 1.6 + 2.44 ocasiones

para la muestra total. Los pacientes con TBP-TP tuvieron antecedente de una

hospitalizacion el primer caso y el segundo ninguno.
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Los estudios descriptivos como el presente arrojan informacién importante
en cuanto a las caracteristicas de las poblaciones estudiadas. En este caso
particular encontramos algunas similitudes y otras diferencias con lo reportado a
nivel mundial. La importancia de este estudio radica en que, de acuerdo con el
conocimiento del autor, no se habia realizado un estudio de comorbilidad entre

Trastorno bipolar y Trastornos de la personalidad en poblacion mexicana.

Los resultados obtenidos dificilmente son extrapolables al resto de los
pacientes con TBP en México ya que cada institucion tiene particularidades y como
ya se menciond esta no es una muestra representativa de la poblacion mexicana ni
el nivel socioeconomico ni en el grado de escolaridad. Sin embargo estos datos nos
resultan muy UGtiles para conocer mas de nuestros pacientes e ir estableciendo
parametros propios de la poblacion a la que atendemos en la Clinica de Trastorno

bipolar del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Mufiiz”.

Sera importante seguir realizando estudios en esta misma linea de
investigacion sobre comorbilidad de trastorno bipolar y trastornos de la
personalidad, para después poder establecer mejores estrategias de tratamiento

enfocados a estos pacientes que tienen distintas necesidades.
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