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RESUMEN

TiTULO: “FRECUENCIA DEL SOBRE DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD DE
TRASTORNO BIPOLAR TIPO Il EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE DE
PERSONALIDAD CON ATENCION AMBULATORIA EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE PSIQUIATRIA HECTOR TOVAR ACOSTA”

INTRODUCCION: Establecer el diagnostico diferencial entre trastorno limite de
personalidad y el trastorno afectivo bipolar tipo Il e identificar la comorbilidad que
existe entre ambos es un reto clinico para los médicos psiquiatras; ya que ambos
comparten similitudes como inestabilidad afectiva, impulsividad, temperamento
hipertimico, relaciones interpersonales disfuncionales y un mayor riesgo de suicidio;
por lo que contar con herramientas clinicas que puedan realizar esta diferenciacion,
o identificar cuando ambos se encuentran presentes tiene un impacto positivo en el
establecimiento de un correcto esquema terapéutico tanto en las intervenciones

farmacoldgicas como no farmacolégicas.

OBJETIVO: Cuantificar la frecuencia del sobre diagnostico y comorbilidad de
trastorno bipolar tipo Il en pacientes con trastorno limite de personalidad en el

Hospital Regional de Psiquiatria Héctor Tovar Acosta.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio observacional, descriptivo y prospectivo
de pacientes con atencion ambulatoria en consulta externa y grupo de primeros
auxilios emocionales del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor H. Tovar
Acosta, que cuenten con el diagndstico de trastorno limite de personalidad, en
quienes se va a investigar la presencia de trastorno bipolar tipo 1l ya sea comaérbido
0 sub diagnosticado mediante los criterios de espectro bipolar de Ghaemi (escala
heteroaplicada) y la a lista de Sintomas de Hipomania (escala auto aplicada) a

través de un formulario electréonico de google forms.




RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Es un protocolo que no requiere
financiamiento de la institucion, se aplicaran los instrumentos en el area de consulta

externa del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor A. Tovar Acosta.

En cuanto a los recursos se requerird computadora personal en un formulario de

Google forms y material de papeleria, los cuales seran proporcionados por el tesista.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: EI investigador principal y el asesor tienen las
habilidades clinicas necesarias para llevar a cabo una entrevista con personas que
viven con trastornos de personalidad tipo limite, asi como la capacitacién requerida
para aplicar instrumentos para identificar trastornos afectivos del espectro bipolar,
brindar los informes correspondientes y establecer un régimen terapéutico

apropiado a cada caso.

Cabe destacar que el asesor principal ha participado en tres protocolos de
investigacion relacionados a la atenciéon de pacientes con trastorno limite de
personalidad y cuenta con una amplia experiencia en analisis de datos estadisticos;
pues en total ha colaborado como asesor en 10 trabajos de tesis para especialistas

en Psiquiatria.




MARCO TEORICO

El trastorno bipolar se caracteriza por alteraciones del estado de animo, energia y
pensamiento, con un comportamiento bifasico con episodios de mania o hipomania
y depresion mayor que se expresan como episodios recurrentes de cambios en los
niveles de energia y el comportamiento; ademas de sintomas cognitivos, como

tiempo de respuesta alterado, memoria verbal y visual y en la funcion ejecutiva. 1

En cuanto a la epidemiologia el trastorno bipolar afecta aproximadamente a >1% de
la poblacién mundial, la prevalencia estimada de por vida es del 0,6% para trastorno
bipolar I, de 0,4% para trastorno bipolar I, 1,4% para las formas subclinicas y el

2,4% para otros trastornos del espectro bipolar. 2,3

El inicio de este trastorno es independiente de la etnia, nacionalidad y del estado
socioeconémico. La prevalencia del trastorno bipolar | es similar en hombres y
mujeres, pero el tipo Il es mas comun en mujeres. Los trastornos bipolares
comienzan alrededor de los 20 afios; una edad de inicio mas temprana ha sido

asociado con mayor comorbilidad. 2,3

Los trastornos bipolares son la decimoséptima causa de carga global de
enfermedad; conducen a un deterioro funcional y una reduccién en la calidad de
vida, este impacto se extiende a familiares, quienes pueden experimentar
sobrecarga del cuidador y depresién. Ademas, al afectar a la poblacién
econémicamente activa genera altos costos en cuanto a la atencién de la salud y

los gastos de invalidez, ya que este trastorno es altamente incapacitante. 4
Se han descrito posibles mecanismos etioldgicos para el trastorno bipolar, siendo el

modelo multifactorial el mas aceptado; en la parte genética las estimaciones de la

heredabilidad del trastorno bipolar oscilan entre el 70y el 90 %. 5
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Los estudios de asociacion del genoma completo (GWAS por sus siglas en inglés)
han evaluado una serie de polimorfismos de un solo nucleétido, que evidencian
asociaciones genéticas en 18 regiones en todo el genoma; las primeras vias de
analisis se relacionan con genes que codifican para la transmisién de sefiales de
calcio, el sistema glutamatérgico, la regulacion hormonal, microRNAs e histonas y

vias inmunitarias, aunque estos datos son preliminares. 5,6

Aunque los trastornos bipolares tienen una alta heredabilidad, los factores
ambientales pueden modificar su aparicion y curso; se han descrito factores de
riesgo perinatales como la cesarea, infeccion de influenza en la madre, tabaquismo
durante el embarazo y edad paterna avanzada; asi como acontecimientos adversos
en la infancia que constituyen el trauma temprano, asi como el uso de sustancias
en la adolescencia y los consecuentes cambios epigenéticos en la maduracion

neuronal y mielinizacion. 1

En décadas previas la hipétesis monoaminérgica que incluye los sistemas
serotoninérgicos, noradrenérgicos y las vias dopaminérgicas, era la mas asociada
en la fisiopatologia del trastorno bipolar; en recientes afios la investigacion se ha
centrado en la modulaciéon de la plasticidad sinaptica y neuronal en la corteza

prefrontal, el hipocampo, la amigdala y otras regiones del sistema limbico.1

Konopaske informé la pérdida de espinas dendriticas en la corteza prefrontal en
tejido post-mortem de pacientes con trastorno bipolar. Las alteraciones a nivel
molecular y celular que modifican la interconectividad neuronal son hallazgos
comunes; incluida la disfunciébn mitocondrial, estrés del reticulo endoplasmico,

neuroinflamacién, oxidacién, apoptosis y cambios epigenéticos. 8

En este contexto se ha postulado una hipétesis de "encendido” como modelo para
explicar la sensibilizaciéon gradual al estrés que conduce a episodios afectivos
recurrentes. En este modelo, el primer episodio de trastorno bipolar ocurre después

de la exposicion a un factor estresante y los episodios posteriores pueden ocurrir
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sin exposicidn a un evento estresante identificable. Los mecanismos que sustentan
la hipotesis del “kindling” pueden verse reforzados si la enfermedad no se trata o si
la persona estd expuesta a sustancias psicoactivas o tiene estilos de vida de riesgo

como el tabaquismo o el sedentarismo. 5

Dentro de los procesos que se han estudiado en la génesis del trastorno bipolar,
existen una serie de cascadas de sefializacion intracelular que intentan explicar la
disfuncion neuronal y a su vez las alteraciones de los sistemas de neurotransmision,
en los mas estudiados encontramos el dafio mitocondrial, alteraciones en los

moduladores de canales de calcio, entre otros. 33

La disfuncién mitocondrial puede provocar dafio neuronal a través de multiples vias
como lo son: dafio oxidativo, disminucion de la produccion de ATP, secuestro

anormal de calcio y apoptosis a través de la activacion de la via de las caspasas.33

Una inadecuada sefializacion en los moduladores de canales de calcio, como
mutaciones en el gen BCL-2 estan asociados con niveles elevados de calcio basal
y una mayor liberacion de Ca2+ citosolico, que produce alteraciones en la
excitabilidad de la membrana puede alterar componentes neuronales responsables

de controlar el estado de animo y el comportamiento. 33

Se han observado cambios progresivos en la estructura cerebral y la funcién celular,
denominados neuroprogresion, donde se ha evidenciado que en cuadros de larga
evolucion existe una reduccion en el grosor cortical en el area prefrontal, que puede

desempeiiar un papel en la regulacion del estrés.5

Los mecanismos epigenéticos, la desregulacion de la funcion mitocondrial, las vias
gue favorecen la neuroplasticidad, la inflamacién y el aumento del estrés oxidativo
y nitrosativo se han propuesto como factores que promueven la neuroprogresion en

el contexto del trastorno bipolar. 10
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Ademas, la hipotesis alostatica propone que el estrés neurobiolégico repetido como
es el caso de un episodio afectivo, requiere ajustes biolégicos que pueden aumentar
la carga alostéatica, aumentando el riesgo de nuevos episodios y de precipitar y
acelerar hacia una enfermedad progresiva. Varias alteraciones, incluyendo aumento
de la neurodegeneracion, apoptosis neuronal, susceptibilidad neurotoxica y
neuroplasticidad alterada. Diversos mecanismos tales como aumento en las
citocinas inflamatorias, los corticosteroides, neurotrofinas, estrés oxidativo y

disminucién en la neurogénesis, han sido implicados en la neuroprogresion. 10

Al hablar del estrés oxidativo hay evidencia tanto de actividad mitocondrial
disminuida como de oxidacién de proteinas en tejidos post mortem de sujetos con
trastorno bipolar; este hallazgo viene acompafiado de la ausencia de niveles

normales del glutation, el principal antioxidante del organismo. 25

Grande, I. et al han propuesto modelos de estadificacion segun el modelo de
neuroprogresion basado en el numero de recaidas y deterioro funcional, aunque

estos actualmente no se utilizan en la préactica clinica. 11, 14

Esta condicion puede explicar el empeoramiento de los déficits cognitivos,
funcionales, una mayor prevalencia de condiciones médicas como sindrome
metabdlico o agravar las coexistentes, asi como a la muerte prematura.5,10

Se ha observado que la esperanza de vida de las personas con trastorno bipolar se
acorta entre 10 y 15 afios, no solo por un aumento de la tasa de suicidios, sino
también debido a una elevada prevalencia de tales comorbilidades médicas como

enfermedades cardiovasculares, diabetes y otras condiciones metabdlicas. 34

Las funciones endocrinas alteradas han sido ampliamente estudiadas en los
trastornos del estado de animo, sobre todo las alteraciones en el sistema
hipotalamico-hipdfisis—tiroides y en el eje hipotalamo-hipdfisis suprarrenal. El rebote
temprano de cortisol en la prueba de supresion de dexametasona ha sido reportada

frecuentemente en los trastornos afectivos. 9
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Otros campos de investigacion incluyen aquellos usando células madre
pluripotenciales inducidas (iPSCs), que han sido utilizadas para examinar la
hiperexcitabilidad en neuronas derivadas de iIPSC55 o estudios que examinan el
posible papel del eje intestino cerebro; ya que se ha analizado que las alteraciones
en la composicidn o concentracion de la microbiota intestinal podria activar procesos
inmunoinflamatorios, cambios en la permeabilidad de la membrana neuronal y

estrés oxidativo. 10

En cuanto a la resonancia magnética estructural ha ofrecido datos relevantes en
cuanto a cambios estructurales en pacientes con trastorno bipolar, como
deficiencias de materia gris en los I6bulos prefrontal, parietal y temporal , junto con
alteraciones de la materia blanca, especialmente en el fasciculo longitudinal,
superior y el cuerpo calloso asi como lesiones selectivas en la materia blanca,
principalmente en regiones subcorticales y periventriculares las cuales se asocian
a un peor curso clinico o resistencia al tratamiento asi como disfuncion cognitiva y

menor funcionamiento global. 16

Aungue ha existido un gran interés en el ambito de las neurociencias en relacion a
los trastornos del estado de animo, el diagndstico y la clasificacion vigente se basan
en la semiologia clinica. Los trastornos bipolares se clasifican como trastorno bipolar
I, tipo Il, ciclotimia y categorias atipicas. Esta clasificacién depende de la severidad
y duracion del episodio maniaco (concurrente 0 no con sintomas psicéticos) o el

episodio hipomaniaco y los episodios depresivos. 13 (Tabla 1)

Existe una nueva tendencia donde a través de un amplio consenso de especialistas
en el trastorno bipolar se han implementado criterios diagndsticos de investigacion
clinica para la enfermedad bipolar, los cuales difieren en algunos puntos con los
criterios establecidos por el DSM-5, que son la presencia de la descripcion de mania

pura y mixta, hipomania pura y mixta y depresion bipolar pura y mixta. 20
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En el contexto los episodios maniacos, depresivos y mixtos se pueden encontrar
sintomas psicéticos como delirios, alucinaciones, pensamiento y comportamiento

desorganizados.12

Es de suma importancia destacar que se han realizado descripciones nosolégicas
del trastorno bipolar como un espectro clinico desde los postulados de Akiskal quien
establecié una clasificacion del | al IV con fines descriptivos de acuerdo con las
caracteristicas de la depresion, la elevacion del estado de animo o la presencia de
consumo de sustancias o el uso de farmacos. Se trataron de incluir dos tipos mas,

el Vy VI; sin embargo, actualmente no se han validado. 18

Un aspecto sumamente importante del enfoque de Akiskal es el énfasis en los
temperamentos animicos, como la hipertimia y la ciclotimia, como parte importante
del espectro bipolar, pues el diagnéstico diferencial con los trastornos de la
personalidad se convierte en un problema y dicha clasificacion ayudaria a proteger
a estos pacientes de los posibles efectos negativos de los antidepresivos sin la
proteccion de los estabilizadores del estado de animo; sin embargo su principal

riesgo es el sobre diagnéstico. 19 (Tabla 2)

A su vez Ghaemi, quien se ha centrado en la diferenciacidén del espectro bipolar de
la depresion unipolar, ha realizado una serie de contribuciones acerca de la validez
cientifica y de investigacion respecto a la enfermedad bipolar, término que
paulatinamente espera reemplazar “trastorno bipolar”. De esta forma establecié una
serie de criterios que cuyo fin es identificar la presencia de un cuadro clinico del
espectro bipolar. 20 (Tabla 3)

Ya descritas las principales caracteristicas del Trastorno afectivo bipolar, continuo
con la descripcion de la siguiente entidad nosoldgica que es el Trastorno limite de
personalidad, ya que el diagnéstico diferencial de ambos es la piedra angular de

este trabajo.
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Clasicamente el trastorno de personalidad limite se ha definido al igual que otros
trastornos de personalidad como patrones duraderos de pensamiento y conducta
en al menos dos de los siguientes cuatro dominios de sintomas: cognitivo-
perceptivo, afectivo, funcionamiento interpersonal y control de impulsos, que dafian

de manera significativa y adversa la funcionalidad en diversas esferas de la vida.13

Dentro de las caracteristicas especificas del trastorno limite de personalidad estan
la sensibilidad extrema a los desaires interpersonales percibidos, idealizacion
alternada con devaluacion de las personas de su entorno, miedo intenso al
abandono, sentido inestable de si mismo, de modo que las metas, aspiraciones,
valores y planes de carrera personales son inconsistentes y cambiantes; emociones
intensas y volatiles, con tendencia a la ira e importante desregulacion afectiva, asi
como comportamientos impulsivos que llevan a realizar conductas de riesgo como
gastos impulsivos, sexo indiscriminado, abuso de sustancias, conduccion temeraria,

atracones de comida, etc. (Tabla 4) 22

En cuanto a la epidemiologia el estudio de la Encuesta Epidemiolégica Nacional
sobre Alcohol y Condiciones Relacionadas (NESARC) en los Estados Unidos
demostré una prevalencia de por vida del 5,9 % para el Trastorno limite de
personalidad, si bien su prevalencia es similar a otros trastornos de personalidad,
especificamente el Trastorno limite de personalidad tiene una alta prevalencia en
todos los entornos de tratamiento de salud mental; constituyen al menos del 15 al
28 % de todos los pacientes en clinicas psiquiatricas ambulatorias u hospitales, 6
% de las visitas de atencién primaria y 10-15 % de todas las visitas a la sala de

emergencia. 22

Desde sus primeras descripciones en 1978, se ha avanzado en gran medida sobre
el conocimiento de la neurobiologia del trastorno limite de personalidad, en la
actualidad se ha propuesto un modelo donde este patron de comportamiento es
producto de interacciones de influencias genéticas y ambientales que afectan el
desarrollo del cerebro a través de hormonas y neuropéptidos, aunado al impacto

del maltrato en la primera infancia y la calidad del cuidado de los padres que se ha
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demostrado puede afectar la expresion génica, la estructura y fisiologia del cerebro.
24

El factor ambiental mas asociado a trastorno limite de personalidad es el trauma
infantil temprano, incluido el abuso fisico, el abuso sexual y la negligencia, la crianza
inconsistente, la sobre involucracidbn materna, los comportamientos parentales
aversivos y el bajo afecto de los padres, el apego desorganizado entre madres e

hijos asi como separar a los nifios de las madres antes de los 5 afios. 24

El otro factor determinante en el modelo que se ha descrito es el factor ambiental,
la heredabilidad es de aproximadamente 0,70, se encontré un fenébmeno importante
de superposicion genética con el trastorno bipolar, la esquizofrenia y la depresion
mayor; los genes implicados tienen efectos sobre las propiedades basicas del
procesamiento neuronal, como la adhesién celular o la mielinizacién, e
incluyen DPYD (dihidropirimidina deshidrogenasa), PKP4(placofilina4)
y SERINCS5 (incorporador de serina 5).24

El tercer factor son las alteraciones epigenéticas, pues se han identificado aumento
de la metilacion de algunos genes en un andlisis de metilacion de todo el genoma,
incluido MIR124-3,cuyo producto génico estd asociado a la regulacion de la
plasticidad neural y la funciébn de la amigdala, aumento de la metilacion

de BDNF(que codifica el factor neurotrofico derivado del cerebro). 24

Ademas de polimorfismos en los genes implicados en la actividad del eje
hipotalamo-pituitario-suprarrenal (HHA), como FKBP5 y CRHR, los cuales generan
una mayor secrecion de cortisol, lo que conduce a alteraciones estructurales y
funcionales de varias areas del sistema limbico como el hipocampo; también influye
en la conectividad funcional entre la amigdala y la corteza cingulada anterior dorsal
(CCAD).24
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De acuerdo con cada fenotipo de trastorno limite de personalidad se han encontrado
circuitos cerebrales relacionados; el de inestabilidad interpersonal incluyen
estructuras involucrados en la teoria de la mente y la empatia como la corteza
prefrontal medial (CPFm), la unién temporoparietal (UTP), la corteza cingulada
posterior (CCP) y la precuiia (PCu), y los circuitos relacionados con el fenotipo de
autopercepcion, tienen un papel en anomalias del pensamiento autorreferencial y
del sentido del yo, como lo son surco temporal superior (STS) y la actividad insular

hiperactiva.22

Los circuitos cerebrales relacionados con el fenotipo de desregulacion afectiva y/o
emocional consisten en la hiperreactividad de la amigdala a los estimulos
negativos (particularmente a las sefiales de amenaza social), los procesos
prefrontales disfuncionales y la conectividad prefronto-limbica deficiente mientras
que los circuitos involucrados en el fenotipo de desregulacién conductual estan
involucrados en la prediccidén de resultados negativos y el control inhibitorio, aqui
encontramos alteraciones en los circuitos de recompensa y control, el cuerpo
estriado ventral (CEV) vy la inhibicion conductual deficiente en areas prefrontales.
22

Finalmente se cree que el circuito de procesamiento del dolor afectivo media la
hipoalgesia en la conducta autolesiva no suicida en pacientes con trastorno limite
de personalidad; ésta podria estar relacionada en dos mecanismos: un
acoplamiento funcional negativo entre la amigdala y las areas prefrontales
mediales y un acoplamiento mejorado entre la insula posterior y la corteza prefrontal
dorsolateral (CPFDL). Aunado a lo antes descrito se han evidenciado deficiencias
en las actividades coordinadas entre la cognicién social y las areas de regulacion
emocional, corteza cingulada anterior dorsal, hipocampo, hipotalamo, corteza

orbitofrontal y prefrontal ventrolateral. 22 Figura 1
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El diagndstico es clinico, se han propuesto una serie de entrevistas estructuradas y
semiestructuradas; asi como la entrevista clinica, el DSM 5-TR propone criterios

para realizar el diagnéstico. (Tabla 5)

Analizando las caracteristicas en comun de ambas entidades nosologicas se ha
hecho necesaria la correcta diferenciacion, para ello es imprescindible reconocer
gue son diferentes tipos de cosas; las similitudes son superficiales y las diferencias

profundas. 19

El diagndstico diferencial entre el trastorno bipolar y el limite de la personalidad ha
sido un reto diagnostico, sobre todo con el trastorno bipolar tipo Il, incluso es tanta
su semejanza clinica que el trastorno limite de la personalidad se ha propuesto
como parte del espectro bipolar; en las caracteristicas de los dos trastornos, en los
que sintomas como la impulsividad, la inestabilidad afectiva, la ira intensa, la
conducta suicida recurrente, el abuso de alcohol y sustancias, las fluctuaciones en
el nivel de energia, los problemas legales y los problemas interpersonales a menudo
conducen al error diagnéstico. Estos rasgos estan elevados en los trastornos del

espectro bipolar, incluso en la eutimial7, 21, 23. (Tabla 6)

Uno de los aspectos que genera mas confusion diagndstica es la inestabilidad

“*

afectiva, que se define segun el DSM-5 como “...una marcada reactividad del
estado de animo” involucrada en la desregulacion emocional en el trastorno limite
de personalidad; ésta tiene un componente hereditario, es estable a través del
tiempo y se desencadena por factores estresantes, de esta forma los cambios de
humor en el trastorno limite de personalidad son bruscos, pasan de la eutimia a la
ira, no de la depresion a la euforia, como en el trastorno bipolar, en éste los cambios
de humor tienden a ser mas espontaneos y menos sensibles a los estresores, el
curso temporal de estos cambios de humor estan sumamente marcados; un
episodio hipomaniaco, dura al menos 4 dias, mientras que en la inestabilidad

afectiva pueden ser de horas a menos de 2 dias. 21
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Otra de las caracteristicas determinantes para este esclarecimiento clinico es la
impulsividad, un rasgo hereditario predominante en el trastorno limite de
personalidad; aunque los comportamientos impulsivos también son comunes en los

trastornos bipolares, son mas episédicos que generalizados. 21

Los pacientes con trastorno limite de personalidad tienen sintomas cognitivos,
incluidos los fendmenos micropsicoticos (alucinaciones auditivas e ideas delirantes
parandicas) y sintomas disociativos; mientras que son raros en el trastorno bipolar
tipo 1l. 19

En los factores ambientales que son determinantes para la psicopatologia de ambos
trastornos es el trauma sexual, ocurre en el 50-70% en la personalidad limite frente
al 10-20% de la poblacién general y el 20-30% de muestras bipolares. Ademas,
existe una asociacion especifica con autolesion y abuso sexual pasado en la

personalidad limite y no esta presente en el espectro bipolar.19, 20

El comportamiento de autolesién y parasuicida ocurre constantemente en el 60-70
% de las personas con personalidad limite y tan solo en el 0,9 % de las personas

con enfermedad bipolar. 19, 21

Otro dominio importante de la psicopatologia en el trastorno limite de personalidad
son los problemas en las relaciones interpersonales, donde existe apego inseguro,
dependencia y miedo al abandono, presentan también alteracion de la identidad,
mientras que los pacientes bipolares también tienen relaciones interpersonales
dificiles, no suelen tener estas caracteristicas en su patron al vincularse y

autopercepcion. 21

En este contexto se han sugerido varios marcadores clinicos de bipolaridad, que
incluyen sintomas mixtos de ansiedad y depresion, abuso de sustancias,
personalidad limite, bulimia y trastorno por déficit de atencion, rasgos depresivos
atipicos, inicio a edad temprana, episodios depresivos recurrentes, antecedentes
familiares de trastorno bipolar en familiares de primer grado, episodios breves de

depresion mayor, mania/hipomania inducida por antidepresivos, depresion
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posparto, resistencia al tratamiento y temperamento afectivo depresivo, ciclotimico,
hipertimico, irritable y ansioso, muchos de estos marcadores estan considerados en
los criterios de espectro bipolar de Ghaemi.15

Hablando de los temperamentos ciclotimicos e hipertimicos estan asociadas
genéticamente con la enfermedad bipolar; aunque éstos se caracterizan por la
reactividad del estado de animo como en la personalidad limite, la evidencia
genética es inconsistente y en su mayoria indica una baja heredabilidad. Dado que
esas condiciones son cronicas, no episodicas, la distincion del curso de la
recurrencia episodica severa no es util para distinguir esos temperamentos del

estado de animo de la personalidad limite 19, 20

Existe una linea que es aun mas complicada de distinguir, que es el trastorno bipolar
Il'y el trastorno limite de la personalidad con trastorno depresivo mayor comérbido,
éstos coexisten en al menos 10 a 20 % de los pacientes con cualquiera de los dos
trastornos, la comorbilidad de trastorno limite de la personalidad con trastorno
afectivo bipolar afecta a uno de cada cinco pacientes, siendo aun mas elevada la
comorbilidad del trastorno bipolar Il (que afecta hasta al 37,7% de ellos). Es comuln
que a los pacientes con trastorno limite de personalidad se les haya diagnosticado

errbneamente un trastorno bipolar en algin momento. 21

Los familiares de primer grado de pacientes con trastorno bipolar Il tienen un mayor
riesgo morbido de trastornos bipolares que los pacientes con trastorno depresivo

mayor y trastorno limite de personalidad. 22

El trastorno bipolar y el trastorno limite de la personalidad estan cada uno asociados
con un riesgo elevado de intentos de suicidio. La concurrencia de estos trastornos
genera un riesgo adicionado; sin embargo, la influencia del trastorno limite de la
personalidad es mayor que la del trastorno bipolar. Casi el 60% de los pacientes
con ambos diagndsticos ha tenido previamente un intento de suicidio, y mas de un

tercio ha tenido mas de un intento. El porcentaje de pacientes con ambos
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diagnésticos que intentaron cometer suicidio es 4 veces mayor que el porcentaje de

pacientes con ninguno de dichos diagnosticos. 27

ANTECEDENTES

En los ultimos afios ha crecido el interés por la asociacion de ambas entidades y
diversos investigadores han realizado trabajos acerca de este tema, retomo tres,

pues siguen la linea del presente protocolo de investigacion.

El primero de ellos, Adan McDermid, Gordon Parkery Joel Paris en 2019 (28)
realizaron una revision critica de los estudios recientes que evaltan la diferenciacion
del trastorno bipolar 1l y del trastorno limite de la personalidad y concluyeron que
aunque la literatura sigue estando limitada por la falta de estudios que comparen
directamente el trastorno bipolar Il con el trastorno limite de la personalidad,
actualmente hay una tendencia a investigar las diferencias biolégicas, genéticas,
epigenéticas, los ritmos diurnos y la neuroimagen estructural y funcional, estos
estudios han encontrado diferencias indicativas; sin embargo, alin no son

suficientes para guiar el diagnostico diferencial a nivel clinico.

En el segundo, Dean F MacKinnon y Ronald Pies en 2006 (29) buscaron explorar
la relacion entre los cicladores rapidos del trastorno bipolar, donde los sintomas
maniacos y depresivos se mezclan o cambian rapidamente, y las formas de
trastorno limite de la personalidad en las que la labilidad afectiva es un sintoma
cardinal, este protocolo realiz6 una busqueda en MedLine de articulos que se
centraron en cicladores rapidos en el trastorno bipolar, enfatizando publicaciones
recientes (2001-2004). Los resultados sugieren una serie de puntos de
superposicion fenomenoldgica y biolégica entre el criterio de labilidad afectiva del
trastorno limite de la personalidad y los trastornos bipolares de ciclos
extremadamente rapidos; por lo que concluyeron que un mismo mecanismo puede
impulsar tanto el cambio rapido de humor en algunas formas de trastorno bipolar
como la inestabilidad afectiva del trastorno limite de la personalidad e incluso puede

estar asociado a una misma etiologia y patron genético.
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Finalmente, Alvaro Frias, Itziar Baltasar y Boris Birmaher en 2016 (30) trataron de
determinar la evidencia empirica sobre la comorbilidad entre trastorno bipolar tipo I
y trastorno limite de personalidad a partir de datos de prevalencia, teorias
explicativas de su coexistencia e impacto clinico de un trastorno en el otro, ellos
realizaron una busqueda exhaustiva de bases de datos (PubMed y PsycINFO). En
total, 70 estudios, entre enero de 1985 y agosto de 2015. En los resultados
encontraron que mas de una quinta parte de los sujetos mostr6 comorbilidad entre
trastorno bipolar y trastorno limite de personalidad; sin embargo, la evidencia
empirica de los factores subyacentes comunes no fue concluyente, pero el trastorno
limite de personalidad parece ser un factor de riesgo para el Trastorno bipolar,
ademas del impacto negativo del trastorno limite de personalidad en el trastorno
bipolar (tendencias suicidas, peor evolucién del estado de animo) fue mayor que
viceversa. Concluyeron que se necesitan mas estudios para aclarar el factor
asociado a la comorbilidad entre estos dos trastornos; ya que es necesario para
desarrollar tratamientos apropiados para sujetos con ambos trastornos, mejorar su

curso clinico y prevenir el aumento del riesgo de tendencias suicidas.

En cuanto a las caracteristicas de los dos instrumentos que se aplicaran, son de

relevancia los siguientes datos:

La lista de sintomas de hipomania (HCL-32) es un cuestionario auto aplicado
desarrollado por J. Angst et al. en 2005 y validado posteriormente en diferentes
paises e idiomas (aleman, inglés, sueco, italiano, chino, polaco y espafiol).

Esta escala consiste en un listado de posibles sintomas hipomaniacos (32 items) a

los que el paciente responde «SIi/NO».

La puntuacion total se obtiene sumando las respuestas afirmativas al listado de los
32 sintomas de hipomania, el punto de corte de 14, para la deteccion de sintomas
hipomaniacos con una sensibilidad del 82,0 % y una especificidad del 72,9 %. Al
ser de auto informe el tiempo de realizacion puede variar, pero aproximadamente
es de 30 minutos. (32)
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Criterios de trastorno del Espectro Bipolar de Ghaemi es una agrupacion de
caracteristicas desarrolladas en 2002 por N. Ghaemi, que busca identificar la

presencia de un cuadro clinico perteneciente al espectro bipolar.

La sensibilidad general para los tipos bipolares I, 1l y no especificados fue de 0,76
[IC 95 %: 0,66-0,87] y la especificidad fue de 0,85 [IC del 95 %: 0,01-0,28]; no esta
validado en poblaciones latinas, lo cual es una limitacion de dicho instrumento. Para
considerarse positivo se requiere la presencia de algunas de las siguientes

combinaciones:

a) Criterio A mas Criterio B mas item 1 y 2 del criterio C y al menos 1 item
del criterio D

b) Criterio A mas Criterio B mas item 1 o 2 del criterio C y al menos 2 items
del criterio D

c) Criterio A més Criterio B y al menos 6 items del criterio D.

Es un instrumento heteroaplicado, que requiere de 10 a 20 minutos para ser
realizado. (31)
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PREGUNTA

¢, Cual es la frecuencia del sobre diagnostico y comorbilidad de trastorno bipolar tipo
Il en pacientes con Trastorno Limite de Personalidad con Atencion Ambulatoria en

el Hospital Regional de Psiquiatria Héctor Tovar Acosta?

HIPOTESIS

El nimero de pacientes que tienen trastorno limite de personalidad y trastorno
bipolar tipo Il comorbido estara presente en mas del 30% de los pacientes que
reciben atencidon ambulatoria en el servicio de consulta externa; cifra similar en el
caso del sobre diagnéstico de trastorno bipolar Il en pacientes con trastorno limite

de personalidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El error diagndstico, sub y sobre diagndstico del trastorno bipolar ha sido un tema
frecuente en los pacientes con trastorno limite de personalidad; debido a la amplia
gama de sintomas de corte afectivo, cognitivo y las alteraciones del control de los
impulsos caracteristicos de ambos padecimientos, lo que las hace clinicamente muy

similares.

En el servicio de consulta externa de psicologia, especificamente en el grupo de
“Primeros auxilios emocionales” coordinado por la Mtra. Eréndira Orozco y en el
servicio de admision continua de esta unidad, encontramos pacientes que cursan
con un cuadro clinico al corte transversal que impresiona la posibilidad diagndstica
de un trastorno del espectro bipolar; sin embargo, al realizar un analisis longitudinal
detallado, comunmente se identifican caracteristicas que por la evolucion y el curso

son mas compatibles con un trastorno de personalidad, especificamente tipo limite.

En promedio cada jueves en las sesiones de grupo se reciben de 5-6 pacientes con

dichas caracteristicas, los lunes durante la consulta externa se reciben de 4-5
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pacientes de los cuales por lo menos uno de ellos cuenta con el diagnostico de
trastorno limite de personalidad; ya que posterior a su ingreso hospitalario como
protocolo de atencidon se envian a la consulta externa tanto de psicologia como

psiquiatria.

Garza Guerra, entre otros autores (21) han identificado que el trastorno limite de
personalidad se presenta altamente comorbido con Trastorno afectivo bipolar;
debido a su alta prevalencia ya que afecta a uno de cada cinco pacientes; siendo
aun mas elevada la comorbilidad del trastorno bipolar 11, incluso es comun que a los
pacientes con trastorno limite de personalidad se les haya diagnosticado
errbneamente con un trastorno del espectro bipolar en algin momento de su
evolucion clinica. El error diagnéstico y la no identificacion de la comorbilidad resulta
potencialmente perjudicial para los pacientes; ya que, al no realizar el diagndstico
apropiado, se dara un manejo farmacoldgico y psicoterapéutico no adecuado, que
ademas de no controlar la sintomatologia que es exhibida, también incrementa el

riesgo de suicidio y la cronicidad del cuadro.

Por tal razén es importante evaluar de forma minuciosa a estos pacientes y poder
identificar y cuantificar cuando se esta en presencia de un cuadro de un trastorno
del espectro bipolar, o bien, uno comérbido con trastorno limite de personalidad y
asi realizar las intervenciones farmacoldgicas y no farmacolbgicas pertinentes a

cada caso.

Dentro de los estudios e investigaciones que se han realizado sobre la comorbilidad
y diagnostico diferencial del trastorno bipolar 1l y el trastorno limite de la
personalidad, rescato los siguientes tres como los de mayor relevancia para

propadsitos de este trabajo.

El primero de ellos, Adan Bayes, Gordon Parker y Joel Paris en 2019 (28) realizaron
una revision critica de los estudios recientes que evaltan la diferenciacion del
trastorno bipolar Il y del trastorno limite de la personalidad, en el segundo, Dean F

MacKinnon y Ronald Pies en 2006 (29) buscaron explorar la relacion entre los
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cicladores rapidos del trastorno bipolar y las formas de trastorno limite de la

personalidad en las que la labilidad afectiva es un sintoma cardinal.

Finalmente, Alvaro Frias, Itziar Baltasar y Boris Birmaher en 2016 (30) trataron de
determinar la evidencia empirica sobre la comorbilidad entre trastorno bipolar tipo Il

y trastorno limite de personalidad a partir de datos de prevalencia.
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JUSTIFICACION

Este protocolo tiene como finalidad cuantificar la frecuencia de sobre diagndstico y
comorbilidad de trastorno bipolar tipo Il y trastorno limite de personalidad en
pacientes que reciben atencion ambulatoria; pues al compartir algunos sintomas es
dificil realizar el diagnostico diferencial o identificar cuando se encuentran
superpuestos; entre ellos los mas relevantes son: la inestabilidad afectiva, la
impulsividad y las alteraciones de las relaciones interpersonales; se ha encontrado

gue esta comorbilidad esta presente hasta al 37,7% de los pacientes.

Asi como comparten datos clinicos, también comparten el riesgo de suicidio; pues
la concurrencia de estos trastornos genera un riesgo adicionado para suicidio; lo
que hace imperativo realizar el correcto diagndstico o bien, identificar la presencia

de comorbilidad.

Por lo que este trabajo podra ofrecer cifras reales sobre la frecuencia de estos
fenémenos clinicos; pues la concordancia diagnostica permite al psiquiatra poder
implementar el tratamiento farmacol6gico adecuado a cada caso, reducir el riesgo
de suicidio o cronicidad del caso y asi ayudar a que el paciente recupere su

funcionalidad.

Ademas de poder abordar otras situaciones que merman su calidad de vida, como
lo es vivir con un severo estigma, no solo por parte de la poblacion en general, sino
también de los médicos debido a su reputacion de ser hostiles e intratables, cuando
es posible que esta irritabilidad y poca respuesta a las intervenciones realizadas,

sea producto de la presencia de un trastorno bipolar no identificado.

De esta forma sub diagnosticar un trastorno afectivo bipolar tipo Il y por ende no
instaurar el manejo farmacoldgico apropiado también incide de forma negativa en el
prondstico; pues no tratar apropiadamente los episodios afectivos se asocia a mayor

neuroprogresion y la presencia de deterioro cognitivo importante.
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OBJETIVO GENERAL

Cuantificar la frecuencia del sobre diagndstico y comorbilidad de Trastorno bipolar

tipo 1l en pacientes con Trastorno limite de personalidad en el Hospital Regional de

Psiquiatria Héctor H. Tovar Acosta.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Integrar el diagnostico de trastorno bipolar 1l mediante los criterios de
espectro bipolar de Ghaemi y la lista de Sintomas de Hipomania (HCL-32).
Identificar a los pacientes con Trastorno bipolar tipo Il comérbido con
trastorno limite de personalidad.

Establecer la relacidbn entre la conducta impulsiva y la presencia de
comorbilidad entre trastorno bipolar tipo Il y el trastorno limite de

personalidad.

METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION Estudio observacional, descriptivo y
prospectivo de pacientes que acuden a la consulta externa del servicio de
Psicologia, admision continua o al grupo primeros auxilios emocionales del

Hospital Regional de Psiquiatria Héctor H. Tovar Acosta.

UNIVERSO DE ESTUDIO: La poblacion de estudio serd conformada por
pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de psicologia o sean
parte del grupo de Auxilios Emocionales, desde mayo 2023 hasta julio 2023,
que cuenten con el diagnostico de Trastorno limite de personalidad que

ademas cumplan los criterios de seleccion.

MUESTRA: El nimero de pacientes se obtendr4d mediante muestreo no

probabilistico a conveniencia.
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CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusién

Contar con el diagnéstico de Trastorno limite de personalidad

2. Tener derechohabiencia del IMSS

Recibir atencion ambulatoria en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr.
Héctor Tovar Acosta”
Edad de 18- 45 afios

5. Escolaridad bachillerato completo

Al menos un episodio depresivo en el curso de su padecimiento (Dicho
criterio de inclusién es necesario pues es parte de los criterios de Ghaemi
para poder evaluar un posible trastorno del espectro bipolar)

Tener manejo farmacolégico actual o previo con ISRS (Dicho criterio de
inclusién es necesario pues es parte de los criterios de Ghaemi para poder

evaluar un posible trastorno del espectro bipolar)

Criterios de exclusioén

1.

Presentar comorbilidades distintas a trastornos del estado de animo
(Trastornos psicoéticos primarios y secundarios, Trastorno por consumo de
sustancias)

Presentar algun déficit cognitivo agudo (TCE, Delirium, Intoxicacién por
farmacos u otra sustancia)

Tener algun grado de discapacidad intelectual previamente diagnosticado

Criterios de eliminacién

No acudir a la entrevista para aplicacion de instrumentos

No firmar la carta de consentimiento informado

. Perder la derechohabiencia del IMSS

Paciente no desea continuar en el protocolo

VARIABLES
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Variable

Operalizacion de las variables

Definicion conceptual

Defincién operacional

Afos cumplidos al

Escala de

medicion

Tipo de

variable

Instrumento

Tiempo que ha vivido una . Cuantitativa | Entrevista
persona contando desde momento de la Numerica , o
o _ continua clinica
icid Ani Elegir una de las Nominal:
gor_\dlcmn olrganlcar?ue d o . Cualitativa Entrevista
Istingue a los machos de | sjguientes: mujer u Hombre o o .
las hembras de la especie ) dicotémica clinica
Sexo humana. hombre mujer
Nominal:
Grado académico Secundaria,
Grado mas alto de mas alto hasta el bachillerato, | Cualitativa Entrevista
escolaridad que el . : . -
individuo haya completado momento de la licenciatura nominal clinica
entrevista 0 posgrado
Nivel maximo completo
de estudios pieto.
Estudiante,
. . . - trabajador, . .
Actividad o trabajo que Actividad cotidiana ) Cualitativa Entrevista
desempefia de forma - pensionado, . _
di principal _ nominal clinica
cotidiana cuidado del
Ocupacion hogar.
Entidad nosolégica Diagnostico
caraf:terizada porun psiquiatrico del
patrén de comportamiento
con alteraciones en el cluster B de los o .
Trastorno . d ) Cualitativa Entrevista
limite de pensamiento y conducta trastornos de Nominal _ o
ersonalidad | 9Y€ afecta las areas _ nominal clinica
P cognitivo-perceptivo, personalidad de
afectivo, el funcionamiento acuerdo a los
interpersonal y control de o
impulsos de una persona. | criterios del DSM-5
C?W“”“’ de entidades Trastorno del estado
clinicas que abarcan
desde los cuadros de animo que cursa Criterios de
Trastornos del depre.swos repurrentes con dos polaridades, Cualitativa espectro
con hipomanias, los Nominal
espectro . r . : inal bioolar d
bipolar episodios depresivos depresiva e nomina ipolar de
recurrentes breves de . , .
hipomaniaca o Ghaemi

curso ciclico hasta los
episodios depresivos
disforicos.

ciclotimica.
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Esquema farmacoldgico

Contar con un

mediante antidepresivos _ Sertralina,
ISRS, cuyo mecanismo manejo ,
incipal d 4 es la o . Fluoxetina,
Tratamiento | Principal de accio farmacol6gico previo _ o _

X inhibicion de la Paroxetina, | Cualitativa Entrevista
brevio o recaptacion de serotonina 0 actual con . . -
actual con in4ntica | S . Fluvoxamina nominal clinica
ISRS pre-sinaptica lo que inhibidores selectivos

determina una 0
neurotrasmision de la recaptura de :
P _ Citalopram.
aumentada y prolongada.
. _ Madre,
Antecedent Familiares directos
niecedente | Antecedentes padre, o ,
de familiares iqUIALTi de ambas ramas con Cualitativa Entrevista
directos con | oo OPSIGUIALTICOS . hermanos, _ N
Trastorno positivos en familiares de presencia de ) nominal clinica
. primer grado : tioso
bipolar Trastorno bipolar
abuelos
Cuadro depresivo
. que cursa con
Cuadro clinico que dura al _ _
menos 2 semanas en el hipersomnia,
Episodio cual existe animo triste, hiperfagia y paralisis o Criterios
D . pérdida de intereés, ) _ Cualitativa , o
Epresivo con | - v edonia. alteraciones pumblea o sintomas Nominal _ diagnésticos
caracteristicas o ’h' ; o nominal
atipicas cognitivas, hipersomnia, psicoéticos, cuya DSM-5 TR
hiperfafia, parélisis _ o
plumbea, entre otros primera aparicion
los 25 afios
Estado afectivo con
duracion de al menos 4 Cuadro clinico que Lista d
dias, caracterizado por - Ista de
- P cursa con elevacion ] )
un animo o Mas de 14 o Sintomas
Episodio de persistentemente del estado de animo, _ Cualitativa
: ) expansivo, hiperactivo y/o : . items . de
hipomania . : sin repercutir la nominal
irritable, menor necesidad positivos Hipomania
de dormir, aumento de la funcionalidad y dura
energia, que no llega a (HCL- 32)

afectar la funcionalidad
global.

al menos cuatro dias.
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Patréon de conducta con

Presencia de
hipertimia fuera del

P lidad ¢ tenido del _ Cualitativa Entrevista
ersonalida aumento sostenido de contexto de un Nominal _ .
hipertimica tono afectivo, la actividad o y nominal clinica
fisica y cognitiva. episodio de elevacion
del estado de animo
Comportamientos
Predisposicion a
. con marcada
reaccionar de forma
inesperada, rapida, y impulsividad como:
desmedida ante una ,
) > abuso de sustancias,
situacion externa que
uede resultar conductas sexuales Cualitativa Entrevista
Conductas P y Nominal
. . amenazante, o ante un , : : -
impulsivas alimentarias de nominal clinica

estimulo interno, sin tener

una reflexién previa ni riesgo, gastos
tomar en cuenta las
consecuencias, esto
asociado a falta de automutilacion e
inhibicion.

excesivos,

intentos de suicidio.

ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS

Se realizara estadistica descriptiva por medio de medidas de tendencia central
(medias, medianas) y dispersion (desviaciones estandar, rangos) en variables
continuas, seguido de un andlisis de distribucion por medio de la prueba de

Kolmogorov-Smirnov o Shapiro Wilks.

Para evaluar la potencial correlacion entre la hipomania con el trastorno bipolar tipo
I, se realizara correlacién de Pearson (paramétrica) o Spearman (no paramétrica)
segun corresponda para cada grupo de estudio.

En variables con valores binarios se calculara la proporcion del evento para cada
grupo de comorbilidad y se realizara la prueba de Ji cuadrada o x2 para determinar

la existencia o no de asociacidn entre las dos variables.

Para identificar si hay una diferencia entre la proporcion de pacientes que
presentaron puntajes diferentes de acuerdo a los criterios de espectro bipolar de
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Ghaemi y a la lista de sintomas de hipomania en los dos grupos de estudio se
utilizard la prueba de T de Student o u Mann-Whitney (no paramétrica).Todos los
andlisis estadisticos se realizardn con una significancia de p<0.05. Los analisis

estadisticos se elaboraran con el software SPSS v21.

En caso de existir datos faltantes, se tratar4d de usar modelos estadisticos que
permitan el andlisis de los datos, aun teniendo disefios desbalanceados. En un
principio bajo un disefio balanceado se utilizarda una ANOVA con medidas repetidas,
o una ANOVA de dos vias con medidas repetidas; con disefios desbalanceados,
resultado de datos faltantes, se usardn los modelos lineales mixtos, también
llamados modelos lineales con efectos aleatorios.

INSTRUMENTOS

1. Lista de Hipomania (HCL-32)

2. Criterios de trastorno del Espectro Bipolar de Ghaemi

PROCEDIMIENTO

Los instrumentos diagndsticos seran aplicados por el tesista, el procedimiento a

seguir sera el siguiente:

1. Los pacientes que acudan a la consulta externa del servicio de Psicologia o
al grupo de Primeros auxilios emocionales en un horario de 08:00 a 16:00 hrs
de lunes a viernes en el Hospital Regional de Psiquiatria “Dr. Héctor H. Tovar
Acosta” seran invitados a participar en el presente protocolo de investigacion.

2. Se les explicara ampliamente en que consiste dicho protocolo y se ofrecera
para leerse de forma completa, se preguntaran dudas e inquietudes sobre el
mismo.

3. Se les pedira a los pacientes firmar el consentimiento informado.

4. Unavez aceptado y firmado, se aplicara las pruebas clinimétricas, la duraciéon

sera de 40 a 50 min aproximadamente.
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5. Una vez finalizado y calificado se le informaran al paciente los resultados
obtenidos y en caso de identificarse una psicopatologia distinta al trastorno
limite de personalidad se le informara por escrito a su médico tratante para
normar nuevo esquema farmacolégico mas apropiado al diagnostico

identificado.
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ASPECTOS ETICOS

Este trabajo se elaboré de acuerdo con los principios establecidos en el Informe
Belmont (1979) donde se establecen los elementos que deben regular y guiar la
investigacién en humanos a través de los cuatro principios que son: no maleficencia,
beneficencia, autonomia y justicia. Estos principios se seguiran a cabalidad durante
la realizacion de las entrevistas y al comunicar los resultados de la clinimetria

aplicada.

Tal como lo establece la Declaracion de Helsinki (1964) se otorgara un
consentimiento informado, el cual seré claro y durante las entrevistas se mantendra
la intimidad y la dignidad de la persona entrevistada. Dicho consentimiento sera
entregado por el tesista al inicio de la consulta médica en el consultorio asignado
para este fin y firmado una vez que el paciente lo lea en su totalidad, se le explicara

verbalmente y éste manifestara cualquier duda respecto al mismo.

En cuanto a lo dispuesto en La Ley General de Salud 1987 (Ultima reforma
publicada DOF 02-04-2014) en Materia de la Investigacion en Salud, capitulo I,
articulo 17, donde se determina el posible riesgo del sujeto de investigacion a que
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio, de acuerdo a
estas disposiciones el presente trabajo se considera una Investigaciéon de RIESGO
MINIMO que requiere Carta de Consentimiento informado, esta categoria es
definida como “Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios” en este caso seran pruebas psicolégicas a individuos o

grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto.

En el procedimiento a seguir para la realizacion de la entrevista, el primer paso sera
gue previo a la aplicacion de los instrumentos se explicara claramente al paciente
en qué consistiran los instrumentos diagnosticos que se le aplicaran y se informara

gue en caso de no querer continuar con la entrevista clinica ésta se podra detener
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en el momento que la persona lo indique; para poder proceder el tesista otorgara
por escrito un consentimiento informado, si la persona desea autorizar se le aplicara
el instrumento diagndstico y se le informaran los resultados obtenidos en la
entrevista clinica y en dado caso que se identifique trastorno bipolar tipo Il 0 una
patologia mental distinta al trastorno limite de personalidad se le entregara este
resultado por escrito y se derivara a la consulta externa del Hospital Regional de
Psiquiatria “Dr. Héctor Tovar Acosta” para que se establezca el tratamiento

farmacoldgico apropiado.

Cabe destacar que el entrevistador mantendra la confidencialidad del paciente ya
que en la presentacion de los resultados se usaran cédigos alfanuméricos (folios)
para no relevar informacion sensible para el paciente como nombre y nimero de

seguridad social.

El presente protocolo de investigacion busca aportar al conocimiento cientifico una
mayor claridad en relacion al sobre diagndstico o comorbilidad que se presenta en
pacientes con trastorno limite de personalidad y trastorno bipolar tipo II, este estudio
no supone un riesgo para la integridad o derechos de los pacientes que se
entrevistaran, y ofrece un beneficio al obtener un diagndstico acertado y un
consecuente manejo farmacolégico e intervenciones psicoterapéuticas apropiadas
a cada caso; este beneficio es individual, pero si se logra reproducir posteriormente
podria llegar incluso a una gran cantidad de pacientes con dichas condiciones de
salud.
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a)

b)

d)

ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

Recursos humanos: Resultado de mi formacion como médico residente,
cuento con las habilidades clinicas requeridas para aplicar una entrevista
diagnostica, pruebas de clinimetria y realizar la anamnesis necesaria para
detectar trastornos mentales; asi como iniciar un manejo farmacolégico en
caso de encontrarse un trastorno afectivo tipo bipolar; asi como brindar la

psicoeducacion pertinente a cada caso.

Recursos materiales: Los recursos que fueron utilizados fueron las
instalaciones del Hospital Regional de Psiquiatria Dr. Héctor Tovar Acosta,
especificamente el area de consultorios médicos, también se utilizo la
computadora personal del investigador principal, impresiones de los

consentimientos informados y boligrafos.

Recursos financieros: Fueron necesarias impresiones de los
consentimientos informados y la compra de un boligrafo, dichos costos

fueron cubiertos a su totalidad por el tesista.

Factibilidad: El presente protocolo de estudio es factible; pues el
procedimiento se puede realizar en su totalidad por el tesista y este no

requerird financiamiento institucional.
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RESULTADOS

La muestra total estuvo conformada por 36 participantes, de los cuales ninguno

abandono el estudio; pero dos se excluyeron, una por sobrepasar el rango de edad

y otra por nivel escolar bajo, no compatible con lo minimo compatible para

permanecer en el estudio.

En las variables sociodemograficas tenemos la edad, sexo, nivel maximo de

estudios y ocupacion. Iniciando por el rango de edad; este fue de 19 a 54 afios,

excluyéndose una paciente, por rebasar la edad méaxima de los criterios de

inclusion.
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En cuanto a la frecuencia por sexo, esta fue de 94.4 % en mujeres (n=34) y 5.6%

hombres (n=2).

SEXO

® WMujer
@ Hombre
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En cuanto a nivel de estudios, se evidencié que el bachillerato completo como
académico mas frecuente (n=23), seguido por estudios de licenciatura completa
(n=10); en cuanto a la maestria o posgrado equivalente, el grado fue obtenido por
5.6% de la muestra (n=2). Finalmente, una paciente cursé con una escolaridad de
secundaria completa, por lo que no fue incluida en este estudio.

NIVEL MAXIMO DE ESTUDIOS

@ Primaria completa

® Secundaria completa
@ Bachillerato completo
@ Licenciatura completa
@ aestria o posgrado

En relacion a actividades que desempefian, se identificé que la mayoria eran
empleados (n=17), seguido en frecuencia se encontraron los estudiantes (n=10),
posteriormente los encargados del hogar (n=5) y finalmente se encontrd que 1.44%

(n=4) se encontraban desempleados.

OCUPACION

Estudiante
Encargad@ del hogar
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Entre las caracteristicas clinicas de los pacientes que participaron en este estudio,
se identifico la presencia de cuadros de hipomania, episodios depresivos de
caracteristicas atipicas, antecedente de familiares con trastorno bipolar y pobre

respuesta al tratamiento con inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

Se identificd la presencia de episodios de hipomania, segun puntuaciones >14

puntos en la HCL-32 en 22 pacientes.

HIPOMANIA POR HCL-32

PUNTUACION >14 PUNTOS PUNTUACION <14 PUNTOS

Sin embargo; de estos 22 resultados positivos, solo 13 pacientes (65%) cumplieron

con la temporalidad para determinar un cuadro de hipomania.

HIPOMANIA POR HCL-32 Y TEMPORALIDAD

E Cumple temporalidad ® No cumple temporalidad




Hablando de los cuadros depresivos mayores, se observo que 35 pacientes habian
cursado con al menos un episodio depresivo mayor a lo largo de su cuadro clinico,
solo un paciente no integré dicho episodio, pero por no contar con la escolaridad

requerida se excluyo del protocolo.

AL MENOS UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

mSi mNo

De quienes integraron un episodio depresivo mayor, 14 pacientes (38.9%)

presentaron caracteristicas atipicas.

SINTOMAS DEPRESIVOS ATIPICOS

® Si
@ No




En total fueron 6 (16.7%) los pacientes que tuvieron antecedente de un familiar

directo con trastorno bipolar.

FAMILIARES DIRECTOS CON TRASTORNO BIPOLAR

@S
® Mo

De estos pacientes, 5 de ellos (83%), resultaron positivos para espectro bipolar.

RELACION ENTRE ANTECENTE DE
FAMILIAR DIRECTO CON TRASTORNO
BIPOLAR Y ESPECTRO BIPOLAR POSITIVO

©

N

POSITIVO PARA ESPECTRO BIPOLAR FAMILIAR DIRECTO CON TRASTORNO
BIPOLAR
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En relacion al manejo farmacologico recibido, aquellos que recibieron tratamiento
con inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina n=21 tuvieron mala

respuesta en etapas de mantenimiento.

MALA RESPUESTA TERAPEUTICA CON INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA
RECAPTACION DE SEROTONINA

41,7%

Buena
respuesta

Mala
respuesta

58,3%

Del total de pacientes que participaron en el protocolo, 12 integraron el diagnostico
de trastorno bipolar tipo IlI.
POSITIVO ESPECTRO BIPOLAR

@S
® No
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En tres personas que previamente tenian el diagndstico de trastorno limite de la
personalidad asi como trastorno bipolar tipo I, resulto negativa la lista de sintomas
de hipomania asi como los criterios de Ghaemi, por lo que identificamos la presencia

de sobrediagnadstico de trastorno bipolar tipo 1l en una frecuencia de 3.

SOBREDIAGNOSTICO

ESi ENo

En la estadistica descriptiva, la presencia de comorbilidad entre trastorno limite de
personalidad y trastorno bipolar tipo Il se encontré en una frecuencia de 12 (33.3%),

con media de 1.69, y desviacién estandar de .467.

Frecuencia Media/DE

Comorbilidad 12 | 1.69+ .467 36
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Se realiz6 un analisis de distribucion por medio de la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para las variables de espectro bipolar e hipomania, ambas resultaron con

una distribucién normal.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

Positivo
para

espectro
bipolar | Hipomania
N 36 36
Parametros normales a° Media 1.69 50.43
Desviacion estandar 0.467 21.289
Méaximas diferencias extremas | Absoluto 0.438 0.122
Positivo 0.257 0.122
Negativo -0.438 -0.73
Estadistico de prueba 0.438 0.122
Sig. Asintotica (bilateral) 0 0.195

a La distribucion de la muestra es normal

b Se calcula a partir de datos

Se evaluo la potencial correlacion entre la hipomania con el trastorno bipolar tipo Il,

mediante la correlacion de Pearson (paramétrica) donde se obtuvo correlacion de

.516 por lo que existe una relacion positiva.

Correlacion de Pearson

Positivo para
espectro bipolar Hipomania
Correlacion de
N Pearson 1 .516**
Positivo para espectro
bipolar Sig. (bilateral) 0.001
N 36 36
Correlacion de
Pearson .516** 1
Sig. (bilateral) 0.001
Hipomania N 36 36

**Positiva en el nivel 0.01 (bilateral)

* Positiva en el nivel 0.05 (bilateral)
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En la correlacion de Spearman (no paramétrica) se obtuvo un coeficiente de

correlaciéon de .527, por lo que existe una relacion positiva.

Rho de Spearman

Positivo para espectro
bipolar
Hipomania
Coeficiente de correlacion 1 0.527**
Positivo para espectro
bipolar Sig. (bilateral) 0.001

N 36 36
Coeficiente de correlacion 527 1

Sig. (bilateral) 0.001
Hipomania N 36 36

**Positiva en el nivel 0.01 (bilateral)

* Positiva en el nivel 0.05 (bilateral)

DISCUSION

Dentro de las variables sociodemogréficas que se evaluaron, tales como la edad,
ocupacion y el nivel de escolaridad, estas fueron similares a lo descrito en la
literatura médica para el trastorno bipolar y trastorno limite de personalidad,

respectivamente.

La poblacion hospitalaria de la unidad donde se realiz6 este protocolo mostré mayor
namero de casos de trastorno limite de personalidad en pacientes del sexo
femenino a comparacién del masculino, lo que es concordante con lo observado en
poblaciones de clinicas ambulatorias psiquiatricas; sin embargo en cuanto a la
proporcion descrita es de 3:1 y en este estudio fue de 10:1. En el caso de pacientes
con trastorno bipolar tipo Il también fue mas frecuente en mujeres, tal como ha sido

descrito en estudios previos.
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En el presente estudio se encontré que la frecuencia de comorbilidad de trastorno
limite de personalidad y trastorno bipolar tipo Il fue de 33.3%, lo cual es compatible
con lo reportado previamente por G. Gunderson, et al (2018) donde se observo

estaba presente hasta en un 37.7%.

En relacion al sobre diagndstico de trastorno bipolar tipo Il se logré establecer de
forma clinica en una frecuencia de 3 (8.3%); se eligidé que se estableciera de esta
forma; ya que existieron limitaciones metodologicas para encontrar algun
instrumento validado que estableciera la presencia de sobre diagnéstico; sin
embargo logramos identificar aquellos a quienes por expediente clinico habian
recibido el diagndstico de trastorno bipolar tipo 1l en algin momento de la evolucion
de su cuadro afectivo y se les aplicaron los criterios de trastorno del espectro bipolar
los cuales fueron negativos y no integraron un cuadro de hipomania ni por

instrumento ni por temporalidad.

Tal como describi6 Ghaemi (1999) existid una mala respuesta terapéutica a los
Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina en los pacientes con trastorno
limite de personalidad comdrbido con trastorno bipolar Il.

Identificamos una asociacion positiva entre la presencia de hipomaniay el trastorno
bipolar tipo Il a través de métodos paramétricos y no paramétricos; aunque esta

correlacion no tuvo una significancia lo bastante representativa.

No se logré establecer la relaciéon entre las conductas impulsivas y la presencia de
comorbilidad de trastorno bipolar tipo Il y trastorno limite de la personalidad; ya que
en el modelo propuesto el tamafo de muestra no logré una relevancia estadistica;
sin embargo, logramos identificar que la conducta impulsiva es frecuente en

pacientes con ambas condiciones tal como lo describen McDermid J. et al, (2015).
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En este estudio la principal limitacion fue el tamafio de muestra, pues al ser pequefia
no se lograron establecer datos con significancia estadistica; lo que da pauta en el
futuro a continuar esta linea de investigacibn y robustecer el numero de

participantes.

Otras limitaciones a las que nos enfrentamos fueron las mismas que otros autores,
como Adan McDermid, Gordon Parker y Joel Paris en 2019 experimentaron, como
lo es la poca existencia de estudios especificos donde se evalué solo la presencia
del trastorno bipolar tipo II; ya que la mayoria de los estudios de comorbilidad con

trastorno limite de la personalidad abarcan todos los subtipos de trastorno bipolar.

CONCLUSIONES

Este protocolo de investigacion tuvo como objetivo principal cuantificar la frecuencia
del sobre diagndstico y comorbilidad del trastorno limite de la personalidad y
trastorno bipolar tipo Il en esta unidad médica, lo cual se logré6 a cabalidad,

encontrando una frecuencia del 8.3% y 33.3% respectivamente.

Se integrd exitosamente el diagndstico de trastorno bipolar Il mediante los criterios
de espectro bipolar de Ghaemi y la lista de Sintomas de Hipomania-32,
demostrando que ambos son instrumentos clinicos son validos y Utiles para realizar

dicho diagnéstico.

Es necesario aumentar la investigacion clinica del trastorno bipolar tipo Il como una
entidad clinica independiente del trastorno bipolar tipo I; asi como disefar
instrumentos diagnosticos que identifiquen oportunamente la presencia de
comorbilidad con trastorno limite de personalidad para poder otorgar el manejo

farmacolégico adecuado a cada caso.
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ANEXOS

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\ D)
IMSS

INSTITUTO MEXICAMO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCAGION, INVESTIGAGION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
GARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Mombre del protocolo:

Lugar y fecha
Mumero de registro:
Justicacion y objetvo del estudio:

Procedimientos:

Posibles nesgos y molestias

Posibles beneficios que recibira al participar en
el estudio.

Informacion sobre resuliados y alternativas de
tratamiento:
Participacian o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

FRECUENCIA DEL SO0BRE DIAGNOSTICO ¥ COMORBILIDAD DEL TRASTORMO
BIPOLAR TIPO Il EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE DE PERSONALIDAD COMN
ATENCION AMBULATORIA EN EL HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA HECTOR
TOVAR ACOSTA

R-2023-3601-096
Se |z mwta a participar en este esiudio gue tene como objetvo identhcar 3 presencia de
trastorno limite de la personalidad y trastorno bipolar tipo || de forma comunia o bien un sobre
diagndstico de frastormo bipolar tipo |1, de esta forma otorgar el tratamiento farmacoldgico
adecuado segln sea el caso.
51 acepta parbopar, el entrevistador le entregara esta hoja de consentimiento mformado para
que la firme. Si decide no participar no afectard los cuidados, atencidn o tratamiento que
recibe.
El estudio constara en realizar las siguientes evaluaciones:
Evaluacidn dinica realizada por un peiquiatra y aplicacion de 2 pruebas clinimétricas. 1 hetero
aplicada: Criterios de espectro bipolar Ghaemi y 1 auto aplicada: Listado de Sintomas de
Hipomania-32. La aplicacion de las prusbas tendrd un tiempo estimado de 40 a 50 min.
Para efectuar estas pruebas, se requenra acudir 2 admision confinua, a la consulia externa de
peicologia o ser parte del grupo de atencion a pacenies con frastorno de persenalidad limite
“Primeros auxilios emocionales”.
La aplhcacon de pruebas psicologicas en ocasiones puede ser abumda y abrumadora
para el pacienie, ncluso pusde generar incomodidad, estrés o ansiedad, por lo que &l
contestar los insfrumentos s= tomara un tempo necesario entre prucba v prucha de ser
necesano. De igual manera =i no desea continuar las pruebas ese mismo dia, sera
posible re agendar una valoracion para continuar con el procedimiento.
2. Becuerde que usied puede suspender la participacion del estudio cuando lo deses
3. Este trabajo s= considera de acwerdo a la clasficacidon en mateda de investigacion de la
Secretaria de Salud como “Fiesgo minimo”
Se le daran todos los resultados de las evaluacionss mencionadas. En caso que se detecte
un problema de salud (gue no s=a frastorno limite de personalidad) se le darda por escrito la
informacion a fin de que su médico psiguiatra pueda dare el tratamiento o de acwerdo al caso,
referido a consulta extema de Psiguiatria. En todo caso, usted seguira siendo fratado en el
Hospital Regional de Peiquiatria Héctor H. Tovar Acoeta.
Por su participacion no existira compensacion econdmica; aportard al conocimiento cientifico
una mayor clandad sobre la existenda conjunia de trastorno limite de personalidad y frastorno
bipolar tipo |1
Los resultades de las evaluaciones seran entregades a la peicologa encargada de su atencion
en consulia externa o grupo “Primeros auxilics emocionales”.
La participacion en este proyecto es completamente voluntana. 51 acepta participar y en el
transcurso del protocolo desea retirase, puede hacerlo sin afectar su esguema de fratamiento,
la atencion del médico tratante o cualguer ofro seracio que el IMSS le otorga como
derechohabiente. Gracias por leer esta informacidn. Por favor pregunte al doctor en el estudio
todas las dudas que tenga, para asegurar gue enbende completamente los procedimientos
que s haran si acepta participar.
51 usted acepta parbopar en esfe estudio, su expediente medico sera revisado directaments
por los investigadores para saber la evolucion de su enfermedad y también puede ser revisado
por el Comité de Etica para confirmar que el estudio s esta llevando de manera corecta. La
informacion recolectada durante el estudio s=ré almacenada sin incluir su nombre, solo el
niimero de paciente correspondiente al estudio, es dedr, solo los investigadores v el médico
durante el estudio, sabran que la mformacion se relaciona a usted, sus datos personales seran
resguardados durante 18 meses. Los resultados del estudio pueden ser publicados en la
lteratura meédica, pero su identidad nunca sera revelada.




Cologue una cruz (x) segin el caso:

Pruchas de evaluacion dinimétricas:
NO autoriza que se realicen las pruebas clinimetricas
3l autoriza que se realicen las pruehas clinimétricas

Beneficios al término del estudio: &l términc del estudio su paricipacion contribuird a realizar &l comecto disgnéstico de  trastomo

bipolar Il a=i como la identficacion de la comorbilidad entre ambas entidades para poder brindar el
medicamento v las intervenciones psicologicas apropiadas para cada caso.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con 2l estudio podra dirigirse a-

Investigador Responsable: Dr. Caros Hernandez Vega, responsable del proyecto, médico adscrito al Hospital Regional de Peiquiatria
Héctor Tovar Acosta, Tel. 55 36068323 ext. 21341 de 14:00 a 20:00. E-mail: chvZ2]3@hotmail. com

Colaboradores: Dra. Lucia Isabel Velizquez Padilla, residente de cuarto afio de peiquiatria del CMN Siglo XXI - Hospital de

Especialidades, Tel 5552528411, de BO0 a 1600 de lunes a wiemes. E-maill:
isabel velazguezpadilla@outiook.es

Mia. Eréndira Orozoo £agal, colaboradora, Peicologa dinica, adscrita al Hosprtal Regional de Psiguiatria Hector
Tovar Acosta. Teléfono: 55 56068323 Extension 21352 de 14:00 a 20-00. E-mail: e.orozco zagal@gmail.com

Este proyecto fue evaluado por el Comité Nacional de Investigacian en Salud de la Coordinacion de Investigacion en Salud del IMS5. En cazo de dudas
o aclaraciones sobre sus derechos como parbicipante podra dingirse a: Avenida Cuauhtemos 330, piso 4 de la Coordinacion de Investigacion, Colomia
Doctores. México, COMX, CP 06720. Teléfono (53) 56 27 69 D) extension 21784, Correo electronico: comiteeticainy imss{@gmail com

Nombre y firma del Mombre y firma de quien
participante obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2

Mambre, relacién,
direccian y firma

Mombre, relacion,
direccion y firma




221 Insinumento de Tesis

Instrumento de Tesis

- Criterios de
espectro bipolar de Ghaemi

Lista de Sintomas de Hipomania (HCL 32)

*Indica que |a pregunta es shligataria

1. Coreo*

2. ;Has firmado la carta de consentimiento informado? *

La carta d imiento informado es un d donde se e explica
objetivo de tu participacion en este protocelo de estudio, en el aceptas la realizacion de
este cuestionario y se 1e informa que los resultados del mismo se te brindaran y se

én 2 tu médico d adicional al que

tienes actualmente.

Marca solo un dvalo.

si

3. Nombre (Empezando por apellidos) *

4. Edad *

o Ingtmumento g Teels

10 2. Comparado con otras personas, ;Como se siente usted habitualmente
Independientemente de como s encuentra hoy, por favor, indiquenos cémo se
siente usted normalmente en comparacidn
con ofras personas marcando cus de las afmaciones siguientes le describen
mejor.

Marca solo un dvalo.
g8 siempre bastante estable y equilibrado
£5 generalmente superior

&g generalmente infirior

Tepetidamente muaatra aftibajos

2. INSTRUMENTO DE EVALUACION

18m23, 1227 nstnumento de Tesis
5 Sexo*
Marca solo un dvalo
") Mujer
) Hombre
6. Género*
Marca solo un dvalo.
_ Femenino
) Masculino
_ om
el
7. Ocupacion *
Marca solo un dvalo.
") Estudiante
) Encargad@ del hogar
) Emplead@
) Desemplead@
) owo:
16823, 1227 Ingumento de Tesls

Por favor, trate de recordar un periodo en el que usted estuviera en un estado de &nimo

elevado. COmo se sintid entonces?

Por favor, conteste todas estas afirmaciones independientemente de su estado actual.

En ese estado:

11. 1. Necesito dormir menos *

Marca solo un dvalo

Jsi

12, 2.Mesiento con mas energia y mas activo/a *

Marca solo un dvalo

Jsi

13. 3. Me sientomas sequro/a de mi mismo/a *

Marca solo un dvalo.

14, 4 Disfruto mas de mitrabajo *

Marca solo un dvalo.

15, 5. S0y ms sociable (hago mas llamadas telefdnicas, salgo mas) *

Marca solo un dvalo.

16. 6. Quiero viajar y viajo més *

Marca solo un dvalo.

18m23, 1227 Insinemento ge Tesls

8. Escolaridad *

Marca solo un dvaio.

(") Primaria completa

(__) secundaria completa

() Bachillerato completo
Licenciatura completa

() Maestria o pesgrado

Lista de sintomas de hipomania

En dife dela vida se cambios & de energia,
actividad y estado de énimo (altibajos). El abjetive de este cuestionario es evaluar las
caracteristicas de los periodos de estado de nimo elevado.

9. 1.En primer lugar, indigue como se encuentra hoy en comparacion con su estado
habitual

Selecciona todos los que correspondan

[ Mucho peor que de costumbre
[ Peor que de costumbre

[] un poco peor que de costumbre
[ Nimejor ni peor que de costumbre
[ un poco mejor que de costumbre
["] Mejor que de costumbre

[] Mucho mejor que de costumbre

16823, 1221 Instrumento ge Tesls
17. 7. 5uelo conducir mds répido o de forma més ariesgada *

Marca solo un dvalo.

18. 8. Gasto mas/demasiado dinero *

Marca solo un dvalo.

19. 9. Me arriesgo més en mi vida diaria (en mi trabajo y/u otras actividades) *

Marca solo un dvalo.

20. 10. Fisicamente estoy ms activo/a (deports, efc.) *

Marca solo un dvalo.
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21. 11. Planeo ms actividades o proyectos *

Marca solo un dval.

22, 12.Tengo mas ideas, soy mas creativo/a*

Marca solo un dvalo.

23, 13.Soy menos timido/a o inhibido/a*

Marca solo un dvalo.

24. 14, Llevo ropa / maquillaje mas llamativo y extravagante *

Marca solo un dvalo.

=<

| 23 Mis pensamientos saltan de un tema otro *

Marca solo un dalo

3. 24 Hago las cosas més rapidamente y/o més faciments *

Marca solo un dalo.

35. 25 Estoy més impaciente y/o me irito mas faciimente *

Marca solo un dalo

3. 26. Puedo ser agotador/a o iitante para los demds *

Marca solo un dalo.

25. 15, Quiero quedar y, de hecho, quedo con més gente *

Marca solo un dvalo.

._,, Si

~Ne

26. 16 Estoy mas interesado/a en el sexo y/o tengo un mayor deseo sexual *

Marca solo un dvalo.
s

I Mo

27. 17 Flirteo mas y/o s0y més activo/a sexualmente *

Marca solo un dvalo.

i
“INo

28. 18.Hablo mas*

Marca solo un dvalo.

'_., Si
~No

37 27.Me meto enmés broncas *

Marca solo un dvalo.

[ s

o

3828 Miestado de dnima s mas elevado, mas optimista *

Marca solo un dvalo.

(s

Vo

39 29.Tomo més café

Marca solo un dvalo.

[ s

o

40,30 Fumo més cigarrillos *

Marca solo un dvalo.

s

e

4.

29, 19. Pienso mas deprisa *

Marca solo un dvalo.

7

si

(e

30.  20. Bromeo mas o hago mas juegos de palabras cuando hablo *

Marca solo un dvalo.

Osi

\
__JNo

31, 21 Me distraigo més facilmente *

Marca solo un dvalo.

Osi

\

__JNo

32, 22 Me embarco enmuchas cosas nuevas *

Marca solo un dvalo.

Osi

(INo

31. Bebo més alcohol *

Marca solo un dvalo

32 Tomo més férmacos (tranguilizantes, ansiolficos, estimulantes, etc ) *

Marca solo un Gvalo.

s

p—

[N

. RESULTADOS*

Selecciona todos los que comespondan.

D >14items Hipomania

D <14items sin hipomania

| Las preguntas anteriores, QUe caracterizan un periodo de estado de dnimo.~~ *

elevado, idescriben como es usted...(Por favor, margue sdlo una de las siguientes
opeiones)

Selecciona todos los que correspondan.
D . lgunas veces? Si marca exta casills, por favor, responda a todas [as preguntas dela

5alad

D _Jamayor parte del tiempo? S marca esta casilla, por favor, responda solo 2 las
prequntas 5y 6

D Nunca hi experimentado un estado de nimo de este tipo. Simarca esta casila, por
favar, na continde respondiendo &l cuestionario
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45 Consecuencias de sus periodos de euforia en varios aspectos de su vida. *
Selecciona todos los que correspondan.
Positivas .
Sin
‘consecuencias

¥ Positivas  Negativas
negativas

Vida

e U U 0 0

w0 0 O @
W [ O
Ocio O

46 Reacciones y comentarios de otras personas acerca de sus estados de dnimo~ *
elevado.
Comao fueron [as reacciones o comentarios de as personas cercanas a usted
s0bre sus periodos de estado de dnimo elevado?
(Por favor, marque sélo una de las siguientes opeiones)

Selecciona todos los que correspondan.

D Positivas (animando o apeyanda)

D Neutrag

0 Negativas (preocupacion, molestia, iritacion, critica)
D Positivas y negativas

|| Ninguna resccién

55. 2 Episodios depresivos mayores recurrentes (més de 3). *

Marca solo un dvalo

56. 3. Episodios depresivos mayores breves (promedio, 3 meses de duracion). *

Marca solo un dvalo.

57. 4 Sintomas depresivos atipicos. *

Marca solo un dvalo

58. 5. Episodios depresivos mayores con sintomas psicéticos. *

Marca solo un dvalo

47 Laduracion de sus periodos de estado de &nimo elevado por norma general (por
témino medio) es de... (Por favor, marque slo una de as siguientes opciones)

Marca solo un dvalo.
) 1dia
) 23diss
) 4Tdias
) Més de una semana
() Més deunmes

J N sabria valorarla / no lo sé

48, jEnlos (itimos 12 meses ha experimentado un perfodo de estado de dnimo *
elevado?

Marca solo un dvalo.

Jsi

~he

49, Encaso afirmativo, por favor, estime cuantos dias pasd con el estado de dnimo.~ *
elevado durante los Gftimos 12 meses.

Criterios de Espectro bipolar de Ghaemi

50. A Presenta antecedente de al menos 1 episodio depresivo mayor. *

Marca solo un dvalo.

Jsi

I Ho

59. 6. Primer episodio depresivo mayor antes de los 25 afios de edad. *

Marca solo un dvalo.

60. 7. Episodio depresivo post parto.
Marca solo un Gvalo.

S
Mo

61. 8. Falta de eficacia del tratamiento con antidepresivos (respuesta en agudo, pero *
ausencia de eficacia en fase de mantenimiento).

Marca solo un Gvalo.

s

62 9.Falta de respuesta a tratamiento con 3 o més anfidepresivos. *
Marca solo un dvalo.

s

Interpretacion: Positivo para espectro bipolar i alguna de las siguientes combinaciones:
Criterio A + Criterio B + ftem 1y 2 del erterio C + Al menos 1 ftem del criterio D

Criterio A+ Criterio B+ ftem 1 0.2 del criterio G+ Al menos 2 ftems del criterio D

Criterio A+ Criterio B + Al menos 6 ftems del eriterio D

51

B. Presenta episodios maniacos o hi jacos no

Marca solo un dvalo.

C Presenta 1 de los siguientes items, mas al menas 2 ftems del criterio D o] ambos de
los siquientes ftems mas al menos 1 de los ftems del criterio D.

52. 1. Antecedente de trastomo bipolar en familiar de primer grado. *

53.

Marca solo un dvalo.

2 Mania o hipomania inducida por antidepresivos *

Marca solo un dvalo.

(st

D. Sino cumple criterios del item C, son necesarios al menos 6 de los
siguientes:

54

1. Personalidad hipertimica (fuera de episodios). *

Marca solo un dvalo.

63. POSITIVO PARA ESPECTRO BIPOLAR

Marca solo un dvalo.

Este contenida no ha sido creado ni aprobada par Gongle.

Google Formularios
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3. LISTADO DE SINTOMAS DE HIPOMANIA-32 (HCL-32)

En diferentes momentos de la vida se experimentan cambios o fluctuaciones de energia, actividad y estado de dnimo (altibajos). El
objetivo de este cuestionario es evaluar las caracteristicas de los periodos de estado de dnimo elevado.

1. En primer lugar, indique cdmo se encoentra hoy en comparacidon con su estado habitual:
(Por favor, marque sdlo wna de las siguienees opoiones)

Muche peor que  Peor que de  Un poco peor gue  Ni miejor ni peor Un poco mejor Mejor que  Mucho mejor que
de costumbre costurmbre de costumbre que de costumbre  que de costumbre  de costumbre de costumbre

O | O O O [ | [

2. Comparado con otras personas, joomo se siente usted habitnalmente?
Independientemente de como se encuentra hoy, por favor, indiquenos cdmo se siente usted normalmente en comparacion
com otras personas marcando cudl de las afirmaciones siguientes le describen mejor.

En comparacidn con otras personas mi nivel de actividad, energia y estado de dnimo...
{Por favor, marque sdlo una de las siguientes opciones)

.5 sicmpre bastanie <« 85 gEneralmenie ...€5 generalmente .. repetidamente
estable y equilibrado superior inferior miuesira altibajos
O O | | B

3. Por favor, trate de recordar un periodo en el gue usted estuviera en un estado de dnimo elevado. ;Como se sintié entonces?
Por favor, conteste todas estas afirmaciones independientemente de su estado actual.

En ese estado:

5 No

1. Necesito dormir menos | 2|
2. Me siento con mas energia y mas activo/a [ [
3. Me siento mis segurofa de mi mismo/a [ i
4. Disfruto mds de mi trabajo | I | I
5. Soy mis sociable (hago mds llamadas telefénicas, salgo mais) | I O
6. Quiero viajar ¥ viajo mis [ |
7. Suelo conducir mas rdpido o de forma mis arriesgada O O
B. Gasto mas/demasiado dinero = 2|
9. Me arriesgo méds en mi vida diaria (en mi trabajo yfu otras actividades) O O
10. Fisicamente estoy mds activo/a (deporte, etc.) O | I
11. Planeo mis actividades o proyectos | | I
12. Tengo mas ideas, soy mids creativo/a [ |
13. Soy menos timidofa o inhibido/a | I | I
14. Llevo ropa / maquillaje mds llamativo y extravagante | I | I
15. Quiero quedar y, de hecho, quedo con mds gente | EE | | I
16. Estoy mis interesadoya en el sexo y/o tengo un mayor deseo sexual | B
17. Flirteo mis yfo soy mds activo/a sexualmente | I O
18. Hablo mads O 2|
19. Pienso mis deprisa O | |
20. Bromeo mds o hago mis juegos de palabras cuando hablo O | |
21. Me distraigo mads ficilmente O 2|
22, Me embarco en muchas cosas nuevas | 2|
23. Mis pensamientos saltan de un tema a otro | I | |
24. Hago las cosas mads rapidamente yfo mds ficilmente | I | I
25. Estoy mis impaciente y/o me irrito mads facilmente | I | I
26. Puedo ser agotador/a o irritante para los demds | I | I
27. Me meto en mds broncas | 2|
28. Mi estado de dnimo es mas elevado, méis optimista | I O
29. Tomo mids café 2| O
30. Fumo mds cigarrillos O | |
31. Bebo mads alcohol 2| 2|
32. Tomo mds firmacos (tranguilizantes, ansioliticos, estimulantes, etc.) | I O
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4. Las preguntas anteriores, que caracterizan un periodo de estado de inimo elevado, jdescriben como es usted...

(Par favor, marque sélo una de las siguicnies opciones)

...algunas veces? O Si marca esta casilla, por favor,
responda a todas las preguniasdela 5ala @

...la mayor parte del tiempo? O Si marca esta casilla, por favor,
responda sdlo a las preguntas 5y 6

MNunca he experimentado un estado de dnimo O Si marca esta casilla, por favor,
elevado de este tipo no continie respondiendo al cuestionario

5. Consecuencias de sus periodos de euforia en varios aspectos de su vida.
Positivas y negativas Positivas Negativas Sin consecuencias
Vida familiar O O O 0
Vida social O O O 0
Trabajo O [ O ||
Ocio O a O O

6. Reacclones y comentarios de otras personas acerca de sus estados de dnimo elevado.

;Como fueron las reacciones o comentarios de las personas cercanas a usted sobre sus periodos de estado de dnimo elevado?
(Por favor, marque solo una de las siguientes opciones)

Negarivas
Positivas (preocupacidn, molestia,
{animando o apoyando) Neutras irritacidmn, crivica) Positivas y negativas Ninguna reaccion
O ] O O O

La duracién de sus periodos de estado de dnimo elevado por norma general ( por término medio) es de...
(Por favor, marque sélo una de las siguientes opciones)

11 dia 123 dias [14-7 dias [1 Mis de 1 semana [ Mids de 1 mes 1Mo sabria valorarla / no lo s&

;En los dltimos 12 meses ha experimentado un periodo de estado de dnimo elevado?

si O Mo

En caso afirmativo, por favor, estime codintos dias paso con el estado de dnimo elevado durante los dltimos 12 meses.

En conjunto: unos dias
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4. CRITERIOS DE ESPECTRO BIPOLAR DE GHAEMI

Criterios de espectro bipolar (N. Ghaemi].

A. | Presenta antecedente de al menos 1 episodio depresivo mayor. Sl NO

B. | Presenta episodios maniacos o hipomaniacos no espontaneos | Sl NO

secundarios).

C. | Presenta 1 de los siguientes items, mas al menos 2 items del criterio D
o; ambos de los siguientes items mas al menos 1 de los items del

criterio D,

1. [ Antecedente de trastorno bipolar en familiar de primer grado. Sl NO

Mania o hipomania inducida por antidepresivos. Sl NO

D. | Si no cumple criterios del item C, son necesarios al menos 6 de los

siguientes:

1. | Personalidad hipertimica (fuera de episodios). Sl NO
2. | Episodios depresivos mayores recurrentes (mas de 3). Sl NO
3. | Episodios depresivos mayores breves (promedio, 3 meses de Sl NO
duracidn).
4. | Sintomas depresivos atipicos. Sl NO
5. | Episodios depresivos mayores con sintomas psicoticos. Sl NO
6. | Primer episodio depresivo mayor antes de los 25 afios de edad. Sl NO
7. | Episodio depresivo post parto. Sl NO
8. | Falta de eficacia del tratamiento con antidepresivos (respuesta en Sl NO

agudo, pero ausencia de eficacia en fase de mantenimiento).

9. | Falta de respuesta a tratamiento con 3 o mas antidepresivos. Sl NO

Interpretacion: Positivo para espectro bipolar si alguna de las signientes combinaciones:

| Criterio A | Criterio B | item 1 y 2 del criterio C | Al menos 1 item del criterio D
| Criterio A | Criterio B | item 1 o 2 del criterio C | Al menos 2 items del criterio D
| Criterio A | Criterio B | Al menos 6 items del criterio D

Resultado: Positive para espectro bipolar [] Negativo para espectro bipolar (]
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Tabla 1. Caracteristicas del episodio maniaco, hi

omaniaco v depresivo

Mania

Hipomania

Depresian

Tiempo

&l menos 7 dias.

&l menos 4 dias
consecutivos.

&l menos dos semanas.

Caracteristicas
principales

animo elevado, expansivo o
irritable mas tres o mas de

los siguientes:

flteracion del estado de
animo mas tres o mas de
los siguientes:

Estado de animo deprimido
o anhedonia mas cinco (o
mas) de los siguientes:

1. Autoestima inflada o
grandiosidad.

2 Disminucion de la
necesidad de dormir.

3. Mas hablador que de
costumbre o presionado
para seguir hablando.

4. Fuga de ideas o
experiencia subjetiva que
los pensamientos se
precipitan.

5. Distraccian

6. Aumento de la actividad
intencionada a un chjeto o
agitacion psicomotriz.

7. Participacion excesiva en
actividades gue tienen un
alto potencial de
consecuencias dolorosas.

1. Autoestima inflada o
grandiosidad.

2 Disminucion de la
necesidad de dormir.

3. Mas hablador que de
costumbre o presionado
para seguir hablando.

4 Fuga de ideas o
experiencia subjetiva que
los pensamientos se
precipitan.

5. Distraccian

B, Aumento de la actividad.
intencionada a un objeto o
agitacion psicomotriz

7. Participacion excesiva en
actividades gue tienen un
alto potencial de
consecuencias dolorosas.

1. Estado de animao
deprimido

Z_ Interés o placer
marcadamente
disminuidos. 3. Pérdida o
aumento de peso (cambio
de mas del 5 % en un mes),
o disminucidn o aumento
del apetito.

4_ Insomnioc o hipersomnia
5. Agitacion o retraso
psicomotor.

6. Fatiga o pérdida de
ENergia.

7. Sentimientos de
inutilidad o culpa excesiva o
inapropiada.

&. Disminucion de la
capacidad para pensar o
concentrarse

9. Pensamientos
recurrentes de muerte,
ideacion suicida recurrente
zin un plan especifico, o un
intento de suicidio o un
plan especifico para
suicidarse.

Funcionalidad

Suficientemente grave
COMO para causar un
deterioro en la
funcionalidad o para
requerir hospitalizacion o
hay caracteristicas
psicaticas.

Hay un cambio en el
comportamiento previo
fue es observable por
otros, no es lo
suficientemente grave para
afectar la funcionalidad v
no hay sintomas psicoticos.

Malestar clinicamente
significativo o deterioro del
funcionamiento v no se
explica mejor por el
trastorno esquizoafectivo,
la esquizofrenia u otro
espectro de esquizofrenia u
otros trastornos psicoticos.

Excluyentes

Mo se pusde atribuir a los efectos fisicldgicos de una sustancia ni a otra afeccién médica.

Tabla 1 Caracteristicas del episodio maniaco, hipomaniaco v depresivo

Adaptado de: APA 2013; ref. 13.




Tabla 2. Clasificacién clinica de la enfermedad bipolar.

Tipo Descripcion

Y Esquizoafectivo

[ Mania completa

| %2 Depresion con hipomania prolongada

Il Depresion con hipomania

Il % Depresiones ciclotimicas

1] Hipomania asociada a antidepresivos

[l % Bipolaridad enmascarada por el abuso de estimulantes

v Depresion hipertimica

Adaptado de: Akiskal y Pinto 1999; ref. 18.

Tabla 3. Criterios de Ghaemi Espectro bipolar

A. Presenta antecedente de al menos 1 episodio depresivo mayor.

B. Presenta episodios maniacos o hipomaniacos no espontaneos (secundarios).

C. Presenta 1 de los siguientes items, mas al menos 2 items del criterio D o0; ambos de los

siguientes items mas al menos 1 de los items del criterio D.

1. Antecedente de trastorno bipolar en familiar de primer grado.

2. Mania o hinomania inducida por antidepresivos.
Adaptado de: APA 2013; ref. 13.

. Personalidad hipertimica (fuera de episodios)

. Episodios depresivos mayores recurrentes (mas de 3)

. Episodios depresivos mayores breves (promedio, 3 meses de duracion).

. Sintomas depresivos atipicos.

. Episodios depresivos mayores con sintomas psicoticos.

. Primer episodio depresivo mayor antes de los 25 afios de edad.

. Episodio depresivo post-parto.

| N| o O &~ W N|

. Falta de eficacia del tratamiento con antidepresivos (respuesta en agudo, pero ausencia de

eficacia en fase de mantenimiento).

9. Falta de respuesta a tratamiento con 3 0 mas antidepresivos.

Adaptado de Ghaemi 2003; ref. 20.
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Tabla 4. Fenotipo clinico Trastorno limite de personalidad

. ] Trastornos cognitivos y de Desregulacion Alteraciones
Inestabilidad interpersonal » _
la autopercepcion emocional conductuales
Evitar el abandono Ideas parandicas Inestabilidad afectiva Impulsividad
: Alteracion la identi ntimient vaci :
Relaciones personales eraciones de la identidad | Se entos de vacio Comportamientos
inestables e intensas Sintomas disociativos Ira suicidas y autolesivos

Adaptado de Nature Primer Borderline Personality disorder 2018; ref. 22.

Tabla 5. Criterios diagndsticos de Trastorno limite de personalidad (Segun la Asociacidon

Psiquiatrica Americana)

Se requieren cinco o mas de los siguientes nueve criterios para el diagnéstico del trastorno limite de la

personalidad segun el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicién (DSM-5)

1. Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono real o imaginario.

2. Un patrén de relaciones interpersonales inestables e intensas que se caracterizan por alternar entre los

extremos de idealizacién y desvalorizacion.

3. Autoimagen marcada y persistentemente inestable o sentido de si mismo (perturbacién de la identidad).

4. Impulsividad en al menos dos areas que son potencialmente dafiinas para uno mismo (por ejemplo,

gastos, sexo, abuso de sustancias, conduccién temeraria o atracones de comida).

5. Comportamiento, gestos 0 amenazas suicidas recurrentes o comportamiento de automutilacién.

6. Inestabilidad afectiva debida a una marcada reactividad del estado de animo (por ejemplo, episodios
intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que suelen durar unas pocas horas y rara vez duran mas de

unos pocos dias).

7. Una sensacion crénica de vacio.

8. Iraintensa e inapropiada o dificultad para controlar la ira (por ejemplo, demostraciones frecuentes de mal

genio, ira constante o peleas fisicas recurrentes).

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

Adaptado de: APA 2013; ref. 13.
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Tabla 6. Diferencias clinicas Trastorno bipolar Il y Trastorno limite de personalidad

Criterios

Trastorno bipolar |l

Trastorno limite de personalidad

Heredabilidad

80% parientes de primer grado bipolares o

Parientes de primer grado con
trastorno del control de impulsos o

unipolares. depresion unipolar,
Edad de inicio 12 - 30 afios. Sin edad de inicio especifica.
Curso Crénico no remite con la edad y fiende a Los sintomas mejoran en adultos de
empeorar con el tiempo. ) mediana edad.
Tener rasgos atipicos, melancolicos, con rea ci?: g Ereii:: z::ti:iﬂﬁr;: lg:':a cio
Depresion agitacidn, sintomatologia mixta, baja incoherencia dolorosa y una '
utoestima y autocritica. experiencia subjetiva aumentada
El.lltzﬂ?idcﬁei Frecuente, Muy frecuente.
Hipomania Presente. Ausente.

Etiologia de los
episodios depresivos

Autonomos y carecen de un contexto
interpersonal,

Reactivos a los problemas
interpersonales, como la frustracion o
la sensacion de abandono,

Inestabilidad afectiva

Cambios episddicos generados

internamente entre la eutimia, la euforia y la
depresidn,

Cambios breves, intensos y reactivos
entre la eutimia, la ansiedad, laira y
la depresidn,

Impulsividad

Aparece durante episodios de hipomania,

Presente a lo Iargu del curso,

Sintomas psicéticos y
disociativos

Presente en episodios maniacos y son
congruentes con el estado de animo en

Sintomas disociativos transitorios e
ideacion paranoide.

hasta el 45 %
Trauma infantil 50% 60-80%
\dentidad Estable durante la eutimia, devaluadao | Sentido fragmentado del yo y pérdida
grandiosa segun el episodio, de identidad.
Inestables e intensas, con tendencia
intgflm"""“ Estables durante la eufimia. a la idealizacién, la devaluacidn y el
personales miedo al rechazo,
Temperamentos Ciclotimico e imitable. Ciclotimico e imitable.
Trastornos de ansiedad, trastornos por uso tr;ﬁﬂ:ﬂi 1?_:5?:;%“ #: :t’:::'f d 0
de sustancias, trastorno por déficit de : i
Comorbilidad atencion con hiperactividad y trastornos de estrés postraumatico, frastomos por
uso de sustancias y trastornos
personalidad. alimentarios.
Tratamiento Estabilizadores del estado de animo, Durante periodos breves para aliviar
antipsicaticos y en ocasiones los sintomas y es necesario algin
farmacoldgico tipo de psicoterapia.

antidepresivos.

Tomado de Revista Colombiana de Psiquiatria y adaptado por autor, Ref. 21
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Figura 1: Alteraciones de circuitos cerebrales en Trastorno Limite de Personalidad

Aleracions de cremos cerebales en Tratorno Lt de Persomalida

Vista medial Vista lateral
(CAD (CP Precuna  CPFDL | UTP
8 D ! ‘i | " ) N 0 Autopensamiento y
‘ | f , ‘ . o i pensamiento acerca de los
f : *’990‘ A demés distorsionado
CPFmCO '{H ; il | | Hperreactidada
F | ) \\\ it (PRVL \ 7777/ T \’estimulosnegativos
(v~ | B A Insula |\ (i
m | Z/A\N, NS 0 Impulsividad
Hipotalamo \ | s LS
Amlg dala \ ) OProcesamiento
Hinocampo Tronco encefalico fectv del dolo

CPFm: corteza prefrontal medial, COF: corteza orbito frontal, CEV: cuerpo estriado ventral, CCAD: Corteza cingulada anterior dorsal, CCP: Corteza cingulada posterior

CPFVL: Corteza prefrontal ventrolateral, STS: Surco temporal superior, CPFDL: Corteza prefrontal dorsolateral, UTP: Union temporoparietal

Tomado y adaptado de: Nature Primer Borderline Personality Disorder 2018; ref. 22.
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