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“FRECUENCIA DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD BIPOLAR”



PREFACIO

Toda investigacion implica la necesidad de aportar nuevos conocimientos y avances en
las ciencias medicas, siendo necesario utilizar la perseverancia y constancia para
introducirse en temas de interés, tal como es el caso del trastorno bipolar y los desordenes
de la personalidad, donde su frecuencia nos obliga a tener un conocimiento amplio, que
nos permita distinguir a las dos entidades. La asociacion entre determinados rasgos de
personalidad y el trastorno bipolar tiene implicaciones para el diagnostico y tratamiento, el
hecho de encontrar caracteristicas especificas de personalidad vinculadas a subtipos
clinicos de trastornos afectivos también puede ayudar a explicar las diferencias en el curso

y evolucion.

El proposito del estudio fue conocer la frecuencia de los trastornos de personalidad en
pacientes bipolares ya que se carece de investigaciones previas en nuestro medio que nos

permitan correlacionarlo con publicaciones internacionales.

Debido a la posibilidad de que existan cambios constantes en las ciencias medicas, la

informacidn aqui proporcionada esta sometida a nuevas aportaciones.
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RESUMEN

La comorbilidad entre los trastornos de la personalidad y problemas afectivos ha sido
reportada en varios estudios. En 1980 se estimo una relacion entre el 4 al 12%, pero
actualmente la prevalencia oscila entre el 50 al 58%, dicha variacién se cree que es
consecuencia de la metodologia empleada. La mayoria de los trastornos de personalidad
pertenecen a los grupos B y C en los pacientes bipolares y al grupo C en los sujetos
unipolares. Han sido reportadas caracteristicas del grupo A en forma inconsistente en un
rango de 0 al 19%. (1,36, 38, 40).

Para conocer la relacion en nuestro medio entre el trastorno bipolar y las alteraciones de la
personalidad, fueron seleccionados por muestra aleatoria, pacientes con enfermedad
bipolar previamente diagnosticados, en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
ademas se incluyo un grupo voluntario sin diagnéstico de trastorno bipolar, para saber la
frecuencia de los trastornos de la personalidad en la poblacién en general.

A todos los pacientes se les aplico el cuestionario sobre trastornos del estado de animo
(Mood Disorder Questionnaire), escala breve de apreciacion psiquiatrica (Brief psychiatric
Rating Scale BPRS), y el cuestionario de personalidad SCID II, este dltimo a los pacientes
bipolares y a poblacion voluntaria. Posteriormente se analizaron los resultados obtenidos de
los diferentes instrumentos, empleando medidas de tendencia central, dispersion y CHi?,
concluyendo que los trastornos de la personalidad tienen una relacion mayor en pacientes
bipolares que en la poblacion no bipolar y que el trastorno limite es el mas frecuentemente

encontrado.



MARCO TEORICO

RESENA HISTORICA DEL TRASTORNO BIPOLAR

Desde el inicio del conocimiento médico se ha utilizado el concepto de mania aunque
inicialmente no describiendo una entidad nosoldgica, sino para describir un estado de
agitacion 'y delirio. Hipdcrates recalcaba la posibilidad de transformacion de la melancolia
en locura. Ritti menciona que en el primer siglo de la era cristiana, Areteo de Capadocia
describid con precision la mania y la melancolia. 1, 2,3).
En el siglo VI, Alejandro de Tralles compara con precision la mania y la melancolia,
definiendo a la mania como la melancolia llevada a su més alto grado. La teoria del vinculo
entre mania y melancolia se volvié mas precisa en el siglo XVII con Willis, quien sefiala
que las dos enfermedades se suceden con frecuencia; la primera se transforma en la
segunda y reciprocamente. Pinel refiere la alternancia de episodios de agitacion y episodios
de tristeza y asilamiento. Esquirol observa la evolucion de lipemania hacia mania o hacia la
monomania. (1.4).
En el siglo XIX Falret y Baillarger realizan la primera descripcion de la enfermedad
bipolar, desarrollando su historia natural. Falret, habla de un trastorno en el que se suceden
episodios de mania y depresion y Baillanger describe un trastorno de doble forma, que se
caracteriza por dos periodos, uno de depresion y otro de excitacion. Emil Kraepellin, en el
siglo XX, desarrollé una clasificacion de las enfermedades mentales, separando la psicosis
maniaco depresivo de las psicosis deteriorantes. Dentro de las psicosis maniaco depresivas
sefiald el caracter episddico con recuperacion intermedia, asi como la historia familiar del

trastorno; engloba dentro del mismo grupo las formas unipolares de las bipolares. (1, 45).



Bleuler, concibe la enfermedad maniaco depresivo y la esquizofrenia como un mismo
trastorno, de modo que un enfermo, presenta caracteristicas predominantes cercanas a uno o
a otro. Leonhard en 1957, realiza una gran aportacion al diferenciar dentro de los trastornos
afectivos las formas bipolares de las formas monopolares. Angst y Perris, posteriormente,
en diversos trabajos, aportan caracteristicas diferenciales de estos grupos, en cuanto a datos
evolutivos, epidemioldgicos y genéticos. (1, 5.6).
DEFINICION

El trastorno bipolar, también conocido como depresion maniaca, es una enfermedad
compleja y heterogénea, caracterizada por cambios bruscos en el estado de animo, en el
pensamiento, la energia y el comportamiento. Abarca tipos y subtipos y su curso tiene
caracteristicas variables. Por lo general, el trastorno bipolar inicia en la Gltima etapa de la
adolescencia, pero puede empezar en la nifiez temprana o un poco mas tarde. La edad de
aparicion tiene un pico entre los 15y 19 afios, mas alla de los 40 afios, se debe investigar de
manera exhaustiva si no es secundario a una enfermedad médica o abuso de sustancias
adictivas. @, 2,7.9).
De acuerdo a los hallazgos genéticos, bioquimicos y farmacoldgicos, en estudios de mapeo
cromosomico sea observado un componente hereditario importante en el trastorno bipolar
en relacion con otros trastornos del afecto. Dos estudios que utilizaron la resonancia
magnética encontraron aumento bilateral de la amigdala en pacientes bipolares, aumento de
los ventriculos laterales y tercer ventriculo, y atrofia del cerebelo en pacientes con
episodio maniaco. Se observa en los estudios de neuroimagen funcional metabolismo
disminuido en la corteza prefrontal de pacientes bipolares, disminucién en la densidad
neuronal y de la glia asociada a una hipertrofia prefrontal en el area 9, estos hallazgos son

parecidos al de depresion mayor. Se menciona una hiperactividad en la via pituitaria



adrenal en el trastorno bipolar que se relaciona con los sintomas depresivos y maniacos,
esta hiperactividad resulta en elevacion de glucocorticoides, lo cual produce una muerte
celular y atrofia del hipocampo en los animales. (1, 9,10, 12).

En adultos jovenes puede ser dificil diferenciar entre un trastorno bipolar de inicio
temprano y un desorden de personalidad borderline. Hay varios aspectos clinicos que se
pueden sobreponer entre temperamento ciclotimico, desordenes del aspecto bipolar y
caracteristicas borderline. (1, 13, 14).

Se calcula que la prevalencia del trastorno bipolar es del 1% en la poblacion en general,
donde la mania afecta al 1% de la poblacion, en tanto los episodios depresivos
comprometen del 4 al 5 %. Kessler y Col., en el National Comorbility Survey calcularon
que la tasa de prevalencia del trastorno bipolar en la vida es de 1.6%, pero Angst y Col., en
1998 observaron cifras de prevalencia del 5%. (2,9, 18, 21).

El Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEPBD), en un
estudio multicentrico patrocinado por el National Institute of Mental Health (NIMH) que
evaluaron el curso longitudinal del trastorno bipolar y la efectividad de los tratamientos
actuales, observando que el promedio de duracién de la enfermedad es de 23.1 (+ 12.9)
afios; ademas de mostrar que el trastorno bipolar 1, es un poco mas frecuente en mujeres,
en individuos de raza blanca , personas de la segunda década de la vida con un alto nivel de
educacion y sujetos desempleados o con bajos ingresos econdmicos. El estudio STEPBD,
muestra también que el 20% de los pacientes con trastorno bipolar son cicladores rapidos,
los cuales presentaron un promedio de 8 episodios depresivos y 9 episodios maniacos o
hipomaniacos por afio, lo cual sugiere un mayor grado de severidad en estos pacientes en

comparacion de los no cicladores rapidos. (11, 12,20).



El desorden bipolar aunque frecuente en la préctica clinica, no es reconocido ni
diagnosticado adecuadamente. En un estudio de tamizaje de DAS y Col., realizado en una
clinica de atencién primaria en poblacion de bajos ingresos econémicos, mostré una
prevalencia del trastorno bipolar del 9.8%, no encontrando diferencias en la edad, sexo o
etnicidad, pero solo el 8.4% de la poblacion fue diagnosticada en forma adecuada, ya que el
68.2% de los pacientes positivos presentaba en el momento de la entrevista sintomas de un
episodio depresivo, ansioso 0 abuso de sustancias psicoactivas. (11,14, 25).

La Asociacion Americana de Depresivos y Maniaco-depresivos al analizar los resultados de
la encuesta National DMDA Survey, concluye que el 69% de los pacientes bipolares son
diagnosticados en forma errdnea, siendo el cuadro clinico calificado como depresion
unipolar en un 60% y trastorno de ansiedad en el 26%. Las equivocaciones diagndsticas son
mas frecuentes en mujeres (78%), que en los hombres (43%) y el tiempo que transcurre
entre la primera visita al especialista y el diagndstico del trastorno bipolar es de
aproximadamente 12 afos. (15, 16,17).

Freeman y Col. Sefalan que pese a que el 32% de las mujeres inician la enfermedad bipolar
antes de la menarquia y que un 18% de ellas presentan los primeros sintomas durante el afio
siguiente, la mayoria de las mujeres no recibe diagnostico ni tratamiento especifico hasta
afios después de su primer embarazo. (19).

El trabajo realizado por Garno y Col en una muestra de 100 pacientes con trastorno bipolar
encontrd historia de abuso sexual en un 58% de los pacientes y una relacion positiva entre
el abuso sexual y la aparicion temprana de sintomas, ademas de un ndamero mayor de
intentos suicidas.(2,22)

En un estudio llevado a cabo por Kennedy y Col., en Londres durante un periodo de 35

afios, observo que en los hombres la aparicién de los episodios maniacos es mas temprana



que en las mujeres y con frecuencia se asocia con conductas antisociales en la infancia.
Rasgon y Col., encontraron que los hombres permanecen un 17% del tiempo deprimidos,
5.6% maniacos y 74.9% eutimicos, en tanto las mujeres estdn deprimidas en un 28.3%,
maniacas en un 7.5% y eutimicas en el 64.2%. (23,24, 27).

Kessing concluyo que las mujeres reciben tratamiento en forma ambulatoria mas
frecuentemente que los hombres quienes presentan mayor incidencia de abuso de
sustancias, pero no encontro diferencias significativas en cuanto a la presencia de sintomas
depresivos 0 mixtos, severidad de los episodios maniacos, depresivos o la prevalencia de
sintomas psicoticos. (1,25, 31).

La psicosis puerperal es considerada como una manifestacion del trastorno bipolar y con
frecuencia corresponde al primer episodio de mania, sin embargo, los sintomas de la

psicosis puerperal son diferentes a los sintomas observados en un episodio maniaco tipico.
(19, 36).

Muchas personas no buscan atencion medica durante los periodos maniacos, porque
piensan que los sintomas, tienen un impacto positivo en ellos, pero, si no se realiza un
reconocimiento medico, estos comportamientos pueden tener resultados perjudiciales. (3s,39).
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LAS PERSONALIDADES PATOLOGICAS

La descripcién de las personalidades patoldgicas como clase mdrbida es bastante
reciente. Durante la segunda mitad del siglo XIX predomina la doctrina de la degeneracion,
que permite a Morel describir a través de los términos genéricos individuos predisgustos y
manias instintivas, que seran considerados mas tarde personalidades patoldgicas. En el
inicio del siglo XX coexisten varias corrientes que influyeron en mayor o menor medida en
las concepciones actuales, como en la escuela alemana, de la cual se conocen numerosas

tentativas de teorias sistematicas de los tipos psicopaticos. (1, 33, 34 38, 41).



La escuela francesa acepta generalmente la doctrina de un desequilibrio constitucional del
sistema nervioso, tal como lo expone Dupré, a quien se deben las descripciones de las
constituciones emotivas, mitomaniaca, paranoica, y perversa. Kretschmer propone una
sistematizacion basada en el tipo de reaccidn con respecto a la experiencia vivida y sobre
todo una tipologia antropoldgica con la cual intenta integrar las particularidades
morfoldgicas y el temperamento psicoldgico en las diferentes constituciones subyacentes a
la psicosis. Las correlaciones somato psiquicas que describe se aplicarian tanto a la
normalidad como a la patologia. (1, 35, 36).

Las personalidades patoldgicas descritas en la literatura son muy numerosas y sus origenes
heterogéneos. Algunas provienen de una clasificacion sistematica de los rasgos
psicoldgicos normales, otras surgen de una teoria de la personalidad o de una doctrina
psicopatolégica, mientras que un tercer grupo deriva de la clinica de las neurosis y de las
PpSICOSIS. (1, 36,37)

No existe una linea divisoria clara entre la conducta normal y la conducta patoldgica, son
conceptos relativos que representan puntos arbitrarios sobre un gradiente o continuo. La
personalidad es tan compleja que ciertas areas del funcionamiento psicoldgico pueden
operar de forma normal mientras que otras lo hacen o no lo hacen asi. Las circunstancias
ambientales cambian de tal forma que las conductas y las estrategias que se muestran
adaptativas en un momento puede que no lo sean en otro.

Las caracteristicas que diferencian el funcionamiento normal del anormal tienen que
sacarse de un conjunto de sefiales que no s6lo aumentan y disminuyen ciclicamente, sino

que a menudo se desarrollan de forma insidiosa e impredecible.(38,39,40).



Los trastornos de personalidad se conciben mejor como aquellas condiciones que se activan
principalmente por estructuras situadas internamente y por formas penetrantes de
funcionamiento. (36,37).

Las variaciones individuales en el temperamento y del carécter de los seres humanos que
afectan en las relaciones sociales tienen una base compleja lo mas probable influenciada
por factores tanto bioldégicos como psicosociales. Se han reportado las primeras evidencias
que conectan los fendmenos biologicos de la personalidad con el nivel de los
neurotransmisores. (39,41).

Berrios en1993 asevera que en los trabajos de Schnider (1923-50) es donde se formula el
concepto de trastorno de personalidad y menciona que el termino caracter servia para
describir las caracteristicas estables de comportamiento de una persona y que era el termino
preferido para describir diferentes tipos psicoldgicos. (37, 3s).

El significado de personalidad ha sufrido cambios. El termino proviene de la lengua griega
y designaba la mascara usada en el teatro de la era clasica, pero gradualmente el vocablo va
recibiendo mas significado psicologico y pasa a referirse a los aspectos subjetivos del si
mismo. No es hasta el siglo XX cuando adquiere el sentido que el concepto posee en la
actualidad como patron o pautas del comportamiento. Jaspers, menciona que las
alteraciones psicoldgicas en el trastorno de personalidad, se puede predecir y colocar en una
escala respecto a la personalidad previa. (1,40, 41, 43, 46).

En el afo 1923, Schneider publica Psychopathic Personalities, donde propone una
distincion entre personalidad anormal y personalidad desorganizada, siendo la primera
definida como una desviacion con relacion a la media, de manera que se trataria de una
variable extrema respecto a la personalidad normal, y que representan solo los extremos de

un intervalo de variacion.(1,2,38,44).



Dos grupos independientes de investigacion han determinado que los sujetos quienes tienen
una calificacién alta en la Escala karolinska de la personalidad, supuestamente indican que
tienen una densidad baja de los receptores D2 en el estriado, especialmente en el putamen.
Dicha densidad ha demostrado que refleja la densidad de la innervacion dopaminérgica del
cerebro, especialmente cuando es medido por los marcadores radioldgicos CFT también
conocido como WIN 35, 428. (1, 38, 47).
Con respecto al término temperamento, Livesley, comenta que dicho término ya fue usado
en la medicina de la Grecia clasica para referirse a la base bioldgica de aquellas
caracteristicas que definen el caréacter de una persona. En 1907, Kraepelin introduce una
nueva perspectiva al proponer que las alteraciones de personalidad son formas atenuadas de
las psicosis y Kretschmer (1925), coloca la nocion de que los trastornos de personalidad se
sitian en continuidad con las enfermedades mentales. (1,36).
TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Los trastornos de la personalidad se caracterizan por patrones de percepcion, reaccion y
relacion que son relativamente fijos, inflexibles y socialmente desadaptados, incluyendo
una variedad de situaciones. Las personas con trastornos de la personalidad son tan rigidas
gue no pueden adaptarse a la realidad, lo cual debilita su capacidad operacional. Sus
patrones desadaptados de pensamiento y comportamiento se hacen evidentes al principio de
la edad adulta y tienden a durar toda la vida. (33, 36,46).
Son personas propensas a tener problemas en sus relaciones sociales e interpersonales y en
el trabajo, generalmente no son conscientes de que su comportamiento o sus patrones de
pensamiento son inapropiados; por el contrario, a menudo creen que sus patrones son

normales y correctos. Los trastornos de la personalidad incluyen los siguientes tipos:



paranoide, esquizoide, esquizotipico, histriénico, narcisista, antisocial, limite, evitador,
dependiente, obsesivo-compulsivo y pasivo-agresivo. (1,40).
TRASTORNO BIPOLAR Y PERSONALIDAD

El concepto de caracteristicas premdérbidas diferentes en la personalidad de los pacientes
con trastorno bipolar fue descrito por primera vez por Hipdcrates en su teoria de los
humores. Kraepelin siglos mas tarde, considera a los llamados temperamentos depresivo,
maniaco, irascible y ciclotimico, como formas atenuadas o como una predisposicion a la
psicosis maniaco-depresiva. Kretschmer utilizo el término “temperamento cicloide” para
definir el tipo de personalidad psicotica que mas tarde se manifestaba en forma depresiva
maniaca, hipomaniaca, irritable y ciclotimica. Observo que no todas las personalidades
cicloides evolucionaban hacia una psicosis maniaco depresiva, e introdujo los conceptos de
vulnerabilidad y continum entre el temperamento cicloide situado en un extremo y la
enfermedad maniaco depresiva situado en el otro, y clasificd entre ellos al trastorno
cicloide. (1, 2, 36, 39,43).
Akiskal sugiere la presencia de un temperamento ciclotimico y de rasgos subsindromaticos
en los pacientes bipolares. Para este autor el temperamento es un fenotipo comportamental,
que depende de factores genéticos y familiares y de la experiencia individual,
temperamento que puede ser observado en padres e hijos, hayan presentado o no sintomas
de trastorno bipolar. 34,41).
Akiskal describe los siguientes sintomas como componentes del temperamento ciclotimico,
sintomas que dejan entrever rasgos de bipolaridad:
« Hipersomnia que alterna con reduccion de la necesidad de dormir.
* Introversion que alterna con busqueda social y desinhibicion.

« Disminucion de la produccion verbal que alterna con periodos de locuacidad.
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« Crisis de llanto inexplicable y bromas excesivas.

* Inercia psicomotriz e hiperactividad.

* Letargia y malestar somatico que alternan con periodos de euforia.

» Aletargamiento sensitivo y épocas de percepciones agudas.

* Periodos de confusion mental y épocas de pensamiento agudo y creativo.
* Autoestima disminuida con periodos de excesiva confianza en si mismo.
* Cavilaciones pesimistas y actitudes optimistas y despreocupadas.

A los pacientes bipolares a quienes se les aplica El inventario de personalidad de
Minnesota (MMPI) se encuentra un aumento en las puntuaciones en las dimensiones
impulsividad, culpa y obsesividad, pero en los periodos intercriticos el perfil es normal y
las puntuaciones varian con los cambios clinicos. (1.2).

Si se aplica a los pacientes bipolares el cuestionario tridimensional de la personalidad
(TPQ) de Cloninnger se observa que los pacientes con trastorno bipolar obtienen
puntuaciones altas en la dimension de busqueda de lo novedoso y puntaciones bajas en la
dimensidn de persistencia. Los individuos que muestran puntuaciones altas en la busqueda
de lo novedoso y puntuaciones bajas en la dimensién de evitacion del dafio, presentan con
mayor frecuencia rasgos como impulsividad y agresividad y mayor nimero de intentos de
suicidio. En los pacientes con distimia se ha encontrado puntuaciones altas en las
dimensiones de busqueda de lo novedoso y evitaciéon del dafio, en tanto que los pacientes

con depresidn obtienen puntuaciones elevadas en la dimension de evitacion del dafio. .
32,47).

Joyce ha encontrado que las puntuaciones elevadas en las dimensiones de busqueda de lo
novedoso y dependencia de la recompensa estan relacionadas con cifras altas de cortisol

sanguineo pero no con la presencia de sintomas depresivos. Estos individuos podrian
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corresponde a los denominados individuos con personalidad tipo A, en quienes se han
encontrado cifras elevadas de adrenalina o con los individuos descritos por Akiskal como
temperamento hipertimico. La asociacion entre determinados rasgos de personalidad y el
trastorno bipolar tiene implicaciones para el diagnostico y su tratamiento, el hecho de
encontrar caracteristicas especificas de personalidad vinculadas a subtipos clinicos de
trastornos afectivos también puede ayudare a explicar las diferencias en el curso y
evolucion. (1, 39, 42).

Algunos de los primeros estudios comparan pacientes bipolares con unipolares con el
objeto de describir algun indicador de bipolaridad que permita que a los pacientes se les
pueda instaurar un tratamiento de mantenimiento después de un episodio depresivo. Se ha
observado en diversos estudios que los perfiles de personalidad de los pacientes bipolares
en remision son mas normales que los pacientes unipolares en remision. (2,33).

Matussek y Fiel observaron que los sujetos bipolares | en remisidn obtenian puntuaciones
mas elevadas que los controles en agresividad, culpa y obsesividad. En otros estudios,
Perris, observd que los pacientes bipolares 1 en remisién puntuaban con mayor
probabilidad de los controles normales los items de agresividad, ansiedad, impulsividad y
sociabilidad. Un problema fundamental de un patrén de personalidad en los pacientes
bipolares es la dificultad para determinar si dicho patron esta presente como caracteristica
premérbida o si, por el contrario seria una mera consecuencia de la enfermedad, por lo que
es necesario estudiar la morbilidad previa en los pacientes bipolares para poder esclarecer
las vicisitudes. (37, 39, 43,46).

La comorbilidad de los trastornos de personalidad y trastornos afectivos ha sido reportada
en varios estudios. En reportes epidemiol6gicos se estima una prevalencia para los

desordenes de personalidad del 10 al 13%, aunque muchos pacientes cumplen mas de una
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categoria de los trastornos de personalidad. Los reportes de comorbilidad entre trastorno
bipolar y desordenes de personalidad en 1980 fue del 4 al 12%, pero actualmente la
prevalencia oscila entre el 50 al 58%. (1, 32,35).

Algunas de las diferencias en los reportes dependen de la metodologia empleada. La
mayoria de los trastornos de personalidad son de los grupos B y C para los pacientes

bipolares y del grupo C en unipolares. (2, 36,40).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacion entre determinados rasgos de personalidad y el trastorno bipolar tiene
implicaciones para el diagndstico y su tratamiento, el hecho de encontrar caracteristicas
especificas de personalidad vinculadas a subtipos clinicos de trastornos afectivos pueden
ayudar a explicar las diferencias en el curso y evolucion.

Un problema fundamental de un patrén de personalidad en los pacientes bipolares es la
dificultad para determinar si dicho patron esta presente como caracteristica premorbida o si,
por el contrario seria una mera consecuencia de la enfermedad, por lo que es necesario

saber:

¢Cual es la frecuencia de los trastorno de la personalidad en pacientes con enfermedad

bipolar?
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JUSTIFICACIONES

Debido a la alta comorbilidad entre los desordenes afectivos y trastornos de la
personalidad, y a que se carece de estudios previos en nuestro pais, es importante saber si:

1. Laasociacion entre los trastornos de la personalidad y el trastorno bipolar tienen
implicaciones en su diagnostico y tratamiento, por lo que el conocerlos puede

mejorar su curso y evolucion.

2. Establecer normas de manejo en los pacientes con enfermedad bipolar y

trastornos de la personalidad, que ayuden a simplificar el tratamiento.

3. Que el presente estudio sirva de parametro para la realizacion de nuevas

investigaciones relacionadas con el tema, que aporten nuevos conocimientos

para el beneficio de los pacientes.
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HIPOTESIS

Los trastornos de la personalidad tienen una frecuencia mayor en los pacientes con

enfermedad bipolar que en las personas no bipolares.
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OBJETIVOS.

PRINCIPAL:

Conocer si los trastornos de personalidad son més frecuentes en los pacientes con

enfermedad bipolar o en sujetos no bipolares.

SECUNDARIOS:

Describir la frecuencia de los trastornos de la personalidad en pacientes bipolares y sin

trastorno bipolar.

Comparar la frecuencia de los trastorno de la personalidad en las dos poblaciones.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Se realizo un estudio descriptivo, transversal, abierto y comparativo que tuvo como
objetivo identificar los trastornos de la personalidad mas frecuentes en poblacion bipolar.

METODO DE SELECCION DE LOS PACIENTES.

MUESTRA.

Los pacientes con trastorno bipolar fueron seleccionados de manera aleatoria en los
diferentes servicios con los que cuenta el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,
durante el afio 2005.

El nimero de individuos elegidos se establecid por cuota, incluyendo a 60 sujetos con
diagnostico previo de trastorno bipolar, en sus diferentes modalidades.

Fue necesario contar con un grupo voluntario sin diagndstico de trastorno bipolar
(familiares de pacientes psiquiatricos, residentes, enfermeras y vecinos), para corroborar la
relacion de los trastornos de personalidad con el grupo de estudio. En dicho grupo,

participaron 60 sujetos.

CRITERIOS DE INCLUSION
PACIENTES BIPOLARES.
1. Pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
2. Diagnéstico previo de trastorno bipolar.
3. Edad de 18 afios o0 mayor.
4. Que acepten participar en el estudio.

5. En control farmacologico en el momento de la investigacion.
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GRUPO DE COMPARACION.
1. Poblacion voluntaria sin diagndstico de trastorno bipolar.
(Familiares de pacientes psiquiatricos, residentes, enfermeras y vecinos)
2. Edad de 18 afios o mayor.
3. Que acepten participar en el estudio.

4. Que no tengan diagndstico de trastorno bipolar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

PACIENTES BIPOLARES.
1. Limitaciones cognitivas que les impidan colaborar en el estudio.
2. Estado de intoxicacion por sustancias y\o alcohol.
3. Presencia de agitacion psicomotriz o agresividad.
4. Sedacioén importante.

5. Que se nieguen a colaborar en el estudio.

GRUPO CONTROL.
1. Limitaciones cognitivas.
2. Que no deseen colaborar en el estudio.

3. Que tengan diagndstico de trastorno bipolar anterior al estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

PACIENTES BIPOLARES.
1. Retiro voluntario del paciente en cualquier momento del estudio.

2. Que el paciente no termine las escalas empleadas.
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3. Intento de manipulacion de la prueba por parte del paciente.

4. Indicacion familiar o terapéutica por médico tratante.
GRUPO CONTROL.

1. Retiro voluntario del sujeto.

2. Que el paciente no termine la escala empleada (SCID II).

3. Intento de manipulacion de la prueba por parte del sujeto.

MATERIAL.
ESCALAS DE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD.

La necesidad de estudiar la epidemiologia de lo trastornos de la personalidad tiene su
sustento en por lo menos tres aspectos: los trastornos de la personalidad son comunes y se
han encontrado en diferentes culturas y medios socioculturales, los trastornos de la
personalidad afectan seriamente a los individuos que los padecen y son disruptivos en las
sociedades, familias y comunidades, y la presencia de un trastorno de la personalidad
generalmente afecta el curso de otros trastornos psiquidtricos concomitantes. (1,4).

La prevalencia comunitaria de los trastornos de la personalidad va desde 0.1% (Leighton,
1959) hasta 13.5% (Zimmerman y Coryell, 1990). La gran variabilidad de estos resultados
se explica por el uso de diferentes instrumentos de diagndstico. Los resultados previos a
1980 utilizaron en general criterios diagndsticos poco definidos, por lo que la
comparabilidad de sus resultados es limitada. (1).

Aun cuando en la actualidad se cuentan con mejores sistemas de clasificacion no se ha
llegado a un acuerdo diagnostico adecuado. La confiabilidad interevaluador entre los

entrevistadores experimentados para el diagndstico de los trastornos de la personalidad es
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inadecuada (Mellsop y cols., 1982) y mejora entre los niveles 0.6 y 0.8 con el uso de

entrevistas semiestructuradas (Zanarini y cols., 1988). (1,2, 4,43).

Entre las principales entrevistas semiestructuradas para diagnosticar la personalidad se
mencionan las siguientes: a) el examen de trastornos de la personalidad (Personality
Disorder Examination, PDE); b) la entrevista clinica estructurada para trastornos de la
personalidad del DSM III R (Structured Clinical Interview for DSM III R, SCID II); c) la
entrevista estructurada para los trastornos de la personalidad del DSM III ( Structured
Interview for DSM III Personality Disorders, SIDP); d) el Examen Internacional de
Trastornos de la personalidad (Intertational Personality Disorder Examination, IPDE),
desarrollado por La Organizacion Mundial de la Salud. Estas entrevistas semiestructuradas
son definitivamente las mejores estrategias para evaluar lo casos particulares, sin embargo
tienen la desventaja de que consumen mucho tiempo y se requiere de un entrenamiento

especifico para poder utilizarlas. Este tipo de instrumentos son poco practicos y muy caros.
(1, 4,49).

El desarrollo de instrumentos de auto aplicacion tiene como objetivo lograr explorar los
problemas en una forma rapida, segura y con posibilidades de cubrir a grandes
poblaciones. Tienen una larga tradicion en el campo de la psicologia clinica, como en el
caso del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minessota (MMPI), el Inventario de
la personalidad de Eysenck o el Inventario de la Personalidad de Millon. Estos
instrumentos, no son compatibles con los sistemas de clasificacion categorica de los
trastornos de la personalidad de las clasificaciones mundiales. En este contexto, el

Cuestionario de Diagnodstico de la personalidad revisado (PDQ-R) es un instrumento que
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detecta globalmente, con adecuados valores de sensibilidad y especificidad, a los sujetos
que tienen algun trastorno de la personalidad. (1.
CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD SCID-II.

Esta entrevista debe ser empleada por alguien con experiencia clinica suficiente y
conocimientos de psicopatologia y de diagnostico psiquiatrico. Toma en promedio una hora
0 menos en administrar este instrumento en sujetos con poca o sin patologia, pero de 2 a 3
horas en aquellos que tienen varios trastornos psiquiatricos.

Tiene buena confiabilidad, la carencia de estandares de oro en psiquiatria han conducido a
pocos estudios de validez de este instrumento. Sin embargo, la confiabilidad Inter.-
observador y prueba-contraprueba ha sido adecuada. (1,2.4)

De todas las pruebas psicoldgicas, las ideadas para describir la personalidad por lo general
tienen la validez mas baja. La razon primaria de esta circunstancia radica en la dificultad de
encontrar un criterio aceptable de personalidad.

En los estudios de validacion del PDQ-R (Cuestionario Revisado del Diagndstico de la
Personalidad), utilizando el SCID-II como estandar de oro, se encontré una concordancia
ajustada (Kappa) de 0.70 (Hyler y Cols., 1990). Como se muestra en la siguiente tabla. (1,2).
Para la estandarizacion del instrumento en nuestro pais se utilizé una muestra de 60 sujetos,
30 de los cuales fueron reclutados de los servicios de hospitalizacion y consulta externa del
Instituto Mexicano de Psiquiatria y 30 controles. Se utilizé el SCID-II (Spitzer y Williams,
1987) como estdindar de oro y para confirmar la presencia de algin trastorno de
personalidad. El instrumento alcanzé valores adecuados de sensibilidad y especificidad con
un punto de corte de 55 puntos en una escala total. (1, 48)

ESCALA BREVE DE APRECIACION PSIQUIATRICA (BPRS).
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Es uno de los instrumentos mas utilizados en la investigacioén psiquiatrica para evaluar
clinicamente la severidad de la psicopatologia en las tres ultimas décadas. Consta de 18
apartados que miden psicopatologia general como agitacion, ansiedad, depresion, sintomas
psicoticos positivos, sintomas negativos y alteraciones del comportamiento. Existen dos
versiones de la BPRS, la primera desarrollada por Overral que considera siete grados de
severidad (desde 1, ausente, hasta 7, extremadamente severo) y la segunda version fue
propuesta por Bech. Estd ultima version cuenta con un manual donde se incluye la
definicion de cada sintoma evaluado y sus respectivos grados de severidad (tiene cinco
grados de severidad). Para fines del estudio se utilizd la primera version. (1,4 49)

MOOD DISORDER QUESTIONNAIRE.

Es un instrumento de cribado util para el trastorno bipolar 1 y 1l en la comunidad. Las
caracteristicas operativas del cuestionario en la poblacion general difieren sustancialmente
de sus caracteristicas en pacientes psiquidtricos no hospitalizados.

Es una escala validada al espafiol, que obtuvo una sensibilidad de 0.281 y una especificidad

de 0.972. (12,49

PROCEDIMIENTO

1. Invitacion formal a los pacientes seleccionados para su participacion en el estudio,
comunicandoles el proposito y finalidades del mismo.

2. Se corroboro la presencia de enfermedad bipolar en los sujetos participantes,
utilizando el cuestionario sobre trastornos del estado de animo (Mood Disorder
Questionnaire); en esta etapa todos los pacientes cumplieron con criterios para el
diagnostico de trastorno bipolar, por lo que ninguno fue excluido del estudio. (Tres

meses, de julio a septiembre del 2005).
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3. Se empleo la escala breve de apreciacion psiquiatrica Brief Psychiatric Rating Scale
(BPRS), para conocer la severidad clinica de los pacientes, valorando la
psicopatologica general, tal como agitacion, depresion, sintomas psicoticos, retardo
psicomotor y alteraciones del comportamiento. Dichos sintomas no impidieron la
participacion de los pacientes en el estudio.( un mes. Octubre del 2005).

4. Aplicacion de la escala de personalidad SCID II, en los pacientes con enfermedad
bipolar, que permitié conocer su relacion con los trastornos de la personalidad (tres
meses. Noviembre-diciembre del 2005 y enero del 2006).

5. Seleccion de un grupo control, a quienes se les aplico el cuestionario de
personalidad SCIDII, para conocer la frecuencia de los trastornos de personalidad y
compararla en la poblacion con enfermedad bipolar. ( dos meses. Febrero-marzo del
2006).

6. Recoleccion de resultados, andlisis estadistico y redaccion de la tesis. (Cuatro

meses, de agosto a diciembre del 2006).

ANALISIS ESTADISTICO
Se analizaron los resultados obtenidos de los diferentes instrumentos, empleando
medidas de tendencia central y dispersion, y posteriormente presentacion de los resultados
mediante grafica o tablas. El valor de la probabilidad estadistica significativa se establecid
en 0.5 (a). Se utilizo ademas la Chi cuadrada y analisis de asociacion de Pearson para las

variables numéricas.
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RESULTADOS

Se incluyeron a 60 pacientes con diagnostico previo de trastorno bipolar, quienes
cumplieron con los criterios de inclusion, de los cuales el 38.3% pertenecen al sexo
masculino y el 61.7% al sexo femenino. En el caso del grupo comparativo, se incluyeron a
60 sujetos, representando el 36.7% los hombres y el 63.3% las mujeres.
La edad promedio en los pacientes bipolares fue de 37.4 (x12.2) afos, con una edad
minima de 18 afios y edad méaxima de 73 afios; en el grupo comparativo el promedio de
edad fue de 39.1 afios (+£16.4), edad minima de 18 afios y la edad maxima de 77
afos.(Cuadro 1).
A continuacion, se mencionan los rasgos sobresalientes de las variables econdmicas como
escolaridad y ocupacién, ademas de la variable demogréfica estado civil.

ESCOLARIDAD.
En el grupo de pacientes bipolares, el 18.3% contaban con estudios de primaria, 15.0% con
secundaria, 41.7% con preparatoria 0 equivalente y finalmente el 25.0% con estudios de
licenciatura, mientras tanto en el grupo comparativo el 25.1% tenian estudios de primaria,
13.3% de secundaria, 23.3% de preparatoria o equivalente y el 38.3% licenciatura.
En el grupo bipolar el grado de estudios correspondié a 11.4 afios (+3.4). Escolaridad
minima de 6 afios y maxima de 16 afios, en cambio en el grupo de comparacion el
promedio de estudios fue de 12.6 afios (£5.2), con grado de estudio minimo de 6 afios y
maximo de 22 afios. (Cuadro 1).
OCUPACION.

Dentro del grupo de bipolares se encontrd6 que el 55.0% de los pacientes eran

desempleados, 23.3% subempleados y el 21.7% tenian un trabajo fijo. En el grupo
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comparativo el 53.3% eran desempleados, 6.7% con empleo eventual y 40.0% empleo fijo.
(Cuadro 1).

ESTADO CIVIL.
En los pacientes bipolares se observo que el 35.0% eran solteros, 26.7% divorciados o
separados, 5% viudos y 33.3% casados o en union libre. En el grupo comparativo el 46.7%
eran solteros, el 3.3% divorciados o separados, 0% viudos y el 50.0% eran casados 0 vivia
en union libre. (Cuadro 1).

Cuadrol. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
BIPOLARES Y SUJETOS NO BIPOLARES.

Grupo estudio Grupo Comparacion
n % n %
Sexo Masculino 23 38.3 22 36.7
Femenino 37 61.7 38 63.3
Escolaridad Primaria 11 18.3 29 48.3
Secundaria 9 15.0 13 21.7
Preparatoria 25 41.7 8 13.3
0 equivalente
Licenciatura 15 25.0 10 16.7
ocupacion | Desempleado 33 55.0 32 53.3
Subempleado 14 23.3 4 6.7
Empleado 13 21.7 24 40.0
Estado Soltero 21 35.0 28 46.7
Civil
Divorciado o 16 26.7 2 3.3
Separado
Viudo 3 50 0 0.0
Casado o 20 33.3 30 50.0
unién Libre
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COMORBLIDAD TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD.

De los pacientes participantes, 25 de ellos presentaron trastorno de personalidad,
predominando el trastorno de personalidad borderline con 12 casos, seguido del trastorno
narcisista en 3 sujetos, el antisocial en 2 individuos mas, al igual que en el trastorno de
personalidad histriénico con 2 casos y finalmente con un caso el trastorno de personalidad
evitativo, dependiente, obsesivo compulsivo, depresivo, paranoide y pasivo agresivo. En el
grupo control se observo que 3 individuos cumplieron con criterios para trastorno de la
personalidad limite, un individuo para trastorno obsesivo compulsivo y finalmente con un
caso para trastorno antisocial. La diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa.

(X2=17.78; p =0.0002). Cuadro 2,3. Grafica 1.

Cuadro 2.- FRECUENCIA TOTAL DE PACIENTES BIPOLARES Y NO BIPOLARES

CON TRASTORNO DE LA PERSONALIDADY SIN EL.

Trastorno de la personalidad Bipolares Comparativo
Con trastorno 25 5
Sin trastorno 35 55
Total 60 60
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Cuadro 3.- TIPO DE TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD EN PACIENTES

BIPOLARES Y GRUPO COMPARATIVO.

Pacientes Bipolares Grupo de Comparacion
Personalidad n % N %
Limite 12 20.0 3 5.0
Narcisista 3 5.0 0 0.0
Antisocial 2 33 1 1.7
Histriénico 2 33 0 0.0
Dependiente 1 1.7 0 0.0
Depresivo 1 1.7 0 0.0
Evitativo 1 1.7 0 0.0
Obsesivo 1 1.7 1 1.7
Paranoide 1 1.7 0 0.0
Pasivo/agresivo 1 1.7 0 0.0
Esquizoide 0 0.0 0 0.0
Esquizotipico 0 0.0 0 0.0
Sin trastorno 35 58.3 55 91.6

Total 60 100% 60 100%



Frecuencia

Grafica 1.- Descripcion de la frecuencia de los T. de personalidad por grupo (n=120)

60

50 4

ECTBP
OSTBP

40 {

30

20

10 4

N A BB a2 = = e m =

limite Narcicista Antisocial Histriénico dependiente Depresivo Evitativo Obsesivo Paranoide Pasivo Agresivo  Sin Trastorno

T. de Personalidad

30



Algunos pacientes solo cumplieron con algunos rasgos de personalidad, entre los cuales
destacan los siguientes. (Cuadro 4 y 5.Grafica 2). Cabe Mencionar que algunos pacientes

tenian mas de un rasgo, por lo que solo se consideraron los primeros tres.

Cuadro 4.- RASGOS DE PERSONALIDAD EN PACIENTES BIPOLARES

Rasgo de personalidad Rasgo de personalidad Rasgo de personalidad
Evitativo 6.7% 3.3% 0%
Dependiente 8.3% 0% 0%
Obsesivo 13.3% 5.0% 1.7%
Depresivo 1.7% 5.0% 0%
Paranoide 6.7% 1.7% 3.3%
Esquizotipico 1.7% 3.3% 1.7%
Esquizoide 1.7% 3.3% 0%
Histriénico 10.0% 3.3% 1.7%
Narcisista 13.3% 10% 5.0%
Limite 15.0% 6.7% 1.7%
Antisocial 3.3% 3.3% 0%
Pasivo-agresivo 1.7% 0% 1.7%
Sin trastorno 16.7% 55% 83.3%
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Total 100% 100% 100%

Cuadro 5.- RASGOS DE PERSONALIDAD EN SUJETOS NO BIPOLARES

Rasgo de personalidad Rasgo de personalidad Rasgo de personalidad
Evitativo 10.0% 1.7% 0%
Dependiente 1.7% 1.7% 0%
Obsesivo 20% 16.7% 0%
Depresivo 0% 5.0% 0%
Paranoide 13.3% 1.7% 3.3%
Esquizotipico 3.3% 1.7% 0%
Esquizoide 1.7% 1.7% 0%
Histridnico 11.7% 1.7% 0%
Narcisista 6.7% 18.3% 0%
Limite 10% 5.0% 0%
Antisocial 3.3% 0% 0%
Pasivo-agresivo 3.3% 0% 0%
Sin trastorno 15% 45% 96.7%

Total 100% 100% 100%
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60

Grafica 2.- Descripcion de la frecuencia de los R. de personalidad por grupo (n=12)
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PACIENTES CON TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD VS PACIENTES BIPOLARES SIN TRASTORNO DE LA
PERSONALIDAD.

La edad promedio de los pacientes bipolares con trastorno de la personalidad correspondid
a 35.8 (£11.4) afos, para los pacientes bipolares sin trastorno de la personalidad de 38.6
(£12.7) afios. La diferencia entre ambos grupos no fue estadisticamente significativa. (t =

1.3; p= 0.19).

ESCOLARIDAD
La escolaridad en los pacientes con trastorno de la personalidad y trastorno bipolar
correspondié a 11.4 (£2.9) afios. En los pacientes sin trastorno de la personalidad y
trastorno bipolar, el grado de escolaridad fue de 11.4 (£3.7) afios. La diferencia entre lo
grupos no es estadisticamente significativa (t=0.7; p=0.47).

EPISODIOS MANIACOS.

En los pacientes con trastorno de la personalidad y bipolares presentaron 4.9 (+4.3)
episodios maniacos, en cambio en pacientes sin trastorno de la personalidad y enfermedad
bipolar tuvieron 3.9 (+£3.4) episodios de mania. La diferencia entre grupos no fue
estadisticamente significativa (t= 1.3; p= 0.17).
EPISODIOS DEPRESIVOS.

Los pacientes con trastorno de la personalidad y enfermedad bipolar el nimero de eventos
depresivos fue de 3.7 (x2.6), en comparacion de los pacientes sin trastorno de la
personalidad y trastorno bipolar que correspondié a 3.1 (+3.5) eventos depresivos. La

diferencia entre grupos no es estadisticamente significativa (t = 1.2; p = 0.23).
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INTENTOS SUICIDAS EN PACIENTES BIPOLARES CON Y SIN TRASTORNO DE
PERSONALIDAD.
Pacientes con trastorno de personalidad y trastorno bipolar el nimero de intentos suicidas,
represento 1.3 (+2.2) ocasiones, y en pacientes sin trastorno de la personalidad y
enfermedad bipolar correspondié a 0.7 (£1.19) intentos. Fueron estadisticamente
significativos los grupos. (t=1.6; p =0.09).
EMPLEO DE SUSTANCIAS.
Dentro de los pacientes bipolares con trastorno de la personalidad, el 1.2 empleaban
sustancias de abuso (+ 0.4), en cambio en los pacientes bipolares sin trastorno de la
personalidad, empleaban sustancias el 1.3 (x 0.4). X2 = 1.4; p=0.22, por lo que no hubo
diferencia estadistica entre los grupos.
TRATAMIENTO CON LITIO EN PACIENTES BIPOLARES CON Y SIN TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD.
En el grupo de pacientes bipolares con trastorno de la personalidad el 1.7 utilizaban litio
(x0.4), en comparacion de los pacientes bipolares sin trastorno de la personalidad, donde el
empleo de litio represento el 1.8 (x0.3). X2=2.5; p=0.10. Por lo que no se presento
diferencia estadistica en los grupos.
NUMERO DE INTERNAMIENTOS EN PACIENTES BIPOLARES
El ndmero de hospitalizaciones en pacientes con trastorno bipolar y trastorno de
personalidad fue de 2.9 (£3.1) ingresos, en cambio en los pacientes sin trastorno de la
personalidad representa 3.3 (x2.9) hospitalizaciones. No hubo diferencia estadisticamente

significativa en los grupos (t = 1.0; p = 0.31).
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DISCUSION

La comorbilidad en pacientes bipolares es frecuente, ya que se calcula que hasta un 60% de
ellos tienen un diagnostico agregado, bien de tipo médico o psiquiatrico, siendo esta
asociacion mas la regla que la excepcion. Presentando ademas tasas altas de suicidio, uso
de sustancias, respuesta pobre al tratamiento y una peor evolucion global. (11,13).

Los trastornos del estado de animo suelen ser recurrentes y refractarios al tratamiento, pero
si a esto se agregan rasgos desadaptativos de personalidad suele considerarse un indicador
de mal prondstico. El estudio realizado por Schiavone y col. en pacientes hospitalizados,
muestra que los pacientes con diagndstico de depresion monopolar tienen una comorbilidad
mayor con trastornos de la personalidad, como el tipo borderline con el 31.6%, dependiente
en un 25.2% y obsesivo compulsivo en el 14.2%; en tanto en pacientes con depresion
bipolar la asociacion es la siguiente: borderline en un 41.0%, narcisista en el 20.5%,
dependiente 12.8% e histrionico con un 10.3%. (13, 23)

El presente estudio se basé en la aplicacion de un cuestionario de personalidad (SCID II)
que permitio corroborar la relacion entre las dos entidades, trastorno bipolar/ desordenes de
personalidad, observandose una asociacion frecuente en nuestro medio, tal como se
menciona a nivel mundial.

Para ello se contd con una poblacion de 120 individuos, de los cuales 60 tenian historia
previa de enfermedad bipolar y 60 mas no presentaban patologia psiquiatrica aparente, con

un predominio del sexo femenino, ya que dos terceras partes de los participantes
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pertenecian a este género, a pesar que en la literatura internacional se menciona una
relacion para el trastorno bipolar de uno a uno. Dicha diferencia puede ser debido a que en
nuestro pais el sexo femenino solicita con mayor frecuencia atenciéon y apoyo médico,
mientras tanto los hombres tienden a no buscar ayuda para no ser estigmatizados como
pacientes psiquiatricos.

El trabajo realizado por Turley y col, en 1992, muestra que la prevalencia de los trastornos
de la personalidad y trastorno bipolar fluctdan entre el 9% y el 89%. (3s).

Estudios mas recientes comentan que la prevalencia a lo largo de la vida de trastornos de la
personalidad en pacientes bipolares oscila entre el 29 y 48% (Kay y Col. 2002; Brieger,
2003; Vieta y Col, 2003). (36, 38)

Sin embargo Ucok y col., expresan que entre el 40 y 50% de los pacientes bipolares
cumplen criterios para ser diagnosticados con un trastorno de la personalidad, con una
predominancia de los grupos B y C, aunque han sido reportadas caracteristicas del grupo A
y C en forma inconsistente en un rango del 0 al 19%. (Stangl y col; Connell vy col).
Recordando que el grupo A es el relacionado con comportamientos extrafios y excéntricos,
compuesto por el trastorno paranoide, esquizoide y esquizotipico, el grupo B caracterizado
con comportamientos dramaticos y emocionales, que incluyen el trastorno limite,
histridénico, narcisista y antisocial, y finalmente el grupo C, relacionado con
comportamientos ansiosos y temerosos, compuesto por el trastorno evitativo, dependiente y
obsesivo compulsivo. (37, 38, 40)

En el grupo de paciente bipolares, se encontrd que el 41.6 % tenian criterios para trastorno
de la personalidad, siendo el trastorno limite el mayormente apreciado, ya que casi el 50%
de los pacientes con desorden de la personalidad lo presentaron, seguido de los trastornos

narcisista, antisocial e histriénico.

38



En tanto en el grupo de comparacion se aprecio una frecuencia para el trastorno borderline
del 5% y del 1.7% para los desordenes obsesivo compulsivo y antisocial.

La relacion entre el trastorno bipolar y los desordenes de personalidad en el presente
estudio es similar a la reportada en publicaciones previas, haciendo posible comprobar la
hipotesis de trabajo que menciona que los trastornos de personalidad tienen una relacion
mayor en los pacientes bipolares que en la poblacion en general, pero no hay que perder de
vista que la metodologia empleada y las escalas utilizadas en los diversos estudios han sido
diferentes, lo que lleva a la obtencién de resultados inconsistentes, siendo un sesgo en las
investigaciones.

Uno de los puntos que hay que tomar en cuenta en los trabajos previos y en el actual, es que
los sujetos participantes no fueron seleccionados en una misma fase del trastorno bipolar,
sino que se englobaron en un solo contexto, lo que puede traer modificaciones en los
resultados.

Asi mismo la poblacion seleccionada contemplo tanto a pacientes hospitalizados y
ambulatorios, y algunos sujetos presentaban sintomatologia afectiva y psicética en el
momento de la aplicacion de las escalas, en tanto que otros individuos no manifestaron
sintomas activos durante el estudio, por lo que posiblemente los sintomas afectivos y de
personalidad se enmascararon.

Seria ideal que en investigaciones futuras se escogiera una poblacién donde los pacientes
con enfermedad bipolar se encontraran en una misma etapa, tanto, en fase depresiva,
maniaca 0 hipomaniaca, y que preferentemente contardn con un mismo manejo
psicofarmacoldgico, para de este modo evitar posibles sesgos. Retomando este ultimo
punto se menciona que el litio es probablemente el mejor manejo para el trastorno bipolar,

siendo la tasa de respuesta del 67 al 69%. En un meta-analisis realizado por M. Bauer y S
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Dopfmer en 1999, concluyen que la administracion de litio es el tratamiento de primera
eleccion en pacientes bipolares, sin embargo en esta investigacion se encontré que un bajo
porcentaje de los pacientes bipolares eran manejados con litio, lo que hace pensar que no se
les trata en forma adecuada o que se prefiere la utilizacion de los nuevos farmacos. (2, 31)
Dentro del grupo de estudio y grupo comparativo, algunos sujetos cumplieron con algunos
rasgos de personalidad, encasillandose en una o mas categorias (clusters), pero no fue
significativo para el estudio. Predominando los rasgos de personalidad limite, obsesivo y
narcisista, lo que concluye una similitud con los estudios extranjeros.

En el grupo de pacientes bipolares con trastorno de la personalidad el nimero de intentos
suicidas fue mayor, lo que supone que posiblemente los sintomas de personalidad
agregados al trastorno bipolar, ensombrecen la evolucidon y prondstico de los pacientes,
como se menciona en un estudio de Estados Unidos en el que se incluyeron 2,839 pacientes
con trastorno bipolar, mostrando que el 46.3% de los pacientes cometia al menos un intento
de suicidio mientras sufria depresion, frente al 13.4% que lo intentaban mientras padecian
mania. Los pacientes que tienen un trastorno bipolar tienen una probabilidad mayor que la
poblacion general de intentar suicidarse y, ademas, tienen mas probabilidades de tener éxito
en estos intentos, si a lo anterior le agregamos un trastorno de personalidad a estos
pacientes, la probabilidad de suicidio se incrementa, ya que los actos impulsivos o la
omisién en el tratamiento puede influir. Por lo tanto, es esencial evaluar en forma adecuada
el riesgo de suicidio en los pacientes bipolares, sobre todo si se reconoce la comorbilidad

con un trastorno de personalidad. (32, 36, 42, 47).
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CONCLUSIONES

El problema de la comorbilidad psiquiatrica, no solo plantea un desafi6 epidemioldgico,
sino también nosolégico y etioldgico, cuando nos enfrentamos a un paciente con

manifestaciones de personalidad y sintomas afectivos.

Se puede concluir que los trastornos de la personalidad tienen una relacion mayor en los
pacientes bipolares, siendo el trastorno limite el mas frecuentemente observado, pero no se

puede afirmar que el desorden borderlaine forme parte del espectro bipolar.

Cabe mencionar que las escalas de personalidad, como lo es el SCID Il no valoran en forma
adecuada los trastornos de la personalidad, ya que se pueden llegar a sobreponer los
sintomas del eje uno con los trastornos de personalidad, lo que puede dar resultados

inconsistentes.
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SUGERENCIAS

Los datos reportados pueden servir de referencia para planear nuevas investigaciones
relacionadas con el tema, utilizando diferentes instrumentos de medicion para conocer la

comorbilidad entre trastornos de personalidad y trastorno bipolar.

Seria adecuado realizar una investigacion con una muestra mayor, donde se incluyera a

pacientes en etapa depresiva 0 maniaca, para de esta forma evitar posibles sesgos.

En investigaciones posteriores se podria delimitar a los grupos de estudio, para que se

incluyan exclusivamente a pacientes en control farmacologico o sin él y que se eligieran a

pacientes hospitalizados o ambulatorios para que sean mas uniformes los grupos.
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