UNIVERSITAT DE VALENCIA
FACULTAD DE MEDICINA Y ODONTOLOGIA

DEPARTAMENTO DE MEDICINA

Programa de Doctorado en Medicina n°® 3139

R.D. 99/2011

IDENTIFICACION DE RASGOS Y MARCADORES
CLINICOS DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR
Y TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD

Tesis Doctoral presentada por

MIRELLA MARTINEZ CORTES
Dirigida por
DR. LORENZO LIVIANOS ALDANA

DRA M.2 PILAR SIERRA SAN MIGUEL

Fecha de Deposito: OCTUBRE 2023






VNIVERSITAT | e
B VALENCIA LY

i Jdontologia

| INFORME DIRECTORES/AS Y TUTOR/A PARA DEPOSITO DE TESIS

Director [es) / Codirector [es):

1.- apallidos y nombre: LIVIANOS ALDANMA, LOREMZO N.I.F. 21386432, Departamentoy/Instituto: DEPARTAMENTO
DE MEDICINA Cantro; UNNERSIDAD DE VALENCIA, HUIP LA FE

2.- Apellidos y nombre: SIERRA SAN MIGUEL, M.PILAR N.LF. 177335176, Departamento/Instituto: DEPARTAMENTO
DE MEDICINA Centro: UNNERSIDAD DE VALENCIA, HUIP LA FE
Tutor o tutora {51 procede)

Apellidos y nombre LIVIANDS ALDAMA, LORENZO.MN.LF. 21386432, Departamento,Instituto: DEPARTAMENTO DE
MEDICINA Cantro: UNIVERSIDAD DE VALEMCIA, HUIP LA FE

Directores/as y tutor/a, respectivaments, de |a tesis doctoral: “ICENTIFICACION DE RASE0S Y MARCADORES
CLINICOS DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR ¥ TRASTORND LIMITE DE LA PERSOMALIDAD™

de D/Diia. MIRELLA MARTINEZ CORTES,

estudiante del Prozrama de Doctorado 3139 Medicina (RD99/2011) en Medicina de la Universitat de Valencia,
emiten informe FAVORABLE (fovorable/desfoverable] para la realizacion del depasito y la defensa de la tesis

doctoral.
Fecha: & OCTUBRE 2023
Fdo ‘LORENZO LIVIANOS Fdo.: MPILAR SIERRA Fdo.: Fdo.:
N LORENZO
LORENZ awgtaimente MARIA  rimesa LIvIANDS
ol mm;?ml PILAR| LORENZO)|  rimaso agaiments
PILARSIERRA Lﬂlﬂﬂul
LIVIANOS A4 oy ) LIVIANOS| - ismwezssuomma
e e ALDANA 2= 0w
EI}H 'II}'II:I (TR, L
|ALDANA 20231010 MIGUEL
Director/a Director/a Directora Tutor/a
ESCUELA DOCTORAL

Facults oo Medbcina | Ddoviniogia, Av.Bazoolafern® 15 J8070-Valsnoly | Tl BE3N4TO0 - Faw GA388L1TS

emat  dockmds medioinafiiuy es
Wty www .y estinciom imecicing



Agradecimientos

Esta tesis es el fruto de un trabajo iniciado hace afios y no seria posible sin
la inestimable colaboracion, paciencia y comprension del Dr. Lorenzo Livianos
y la Dra. Pilar Sierra. Gracias por haberme aceptado, ensefiado, orientado y

guiado durante este camino, que tan largo pero gratificante ha sido de recorrer.

A los compafieros de los Servicios de Psiquiatria del HUIP La Fe y Hospital
Marina Baixa que colaboraron en las distintas fases de elaboracion del

cuestionario y recogida de datos.

Por supuesto también a todos los pacientes que han participado, pues sin
su generosidad y comprension acerca de la importancia de la investigacion,

este estudio no habria sido posible.

A mi padre, por haber sido un ejemplo de resiliencia y tenacidad y por todos
los sacrificios que has hecho para darnos la posibilidad de aprender y ser libres.
A mi madre, por el amor, ejemplo y valores que con los afios comprendo y

aprecio desde otra perspectiva...te sigo echando mucho de menos.
A Michel, porgue eres a la vez un hermano, mejor amigo y confidente.

A Kike, porque encontrarnos fue una suerte. Me haces mejor mujer,
personay ahora madre. Por tu paciencia y apoyo durante estos afios y por toda

la ayuda que me has brindado para poder finalizar este trabajo.

A Tristan, porque llegaste a este mundo en un momento convulso e incierto
y fue para traernos ilusion y amor, y nos has descubierto emociones hasta
ahora desconocidas. Eres nuestra “pequefia gran revoluciéon”. Gracias por
darme la fuerza necesaria subiendo a visitarme “a la oficina” mientras terminaba
este trabajo, prometo devolverte pronto las tardes de parque que nos hemos

perdido.

A mis amigos y familiares, por las muchas veces que me habéis
escuchado, apoyado y animado...pero especialmente por formar parte de mi

vida.



indice de contenido

1. Ta N (o Yo [0 Yoo o ] o R 15

1.1.Trastorno Bipolar. ..o 15
1.1.1 Antecedentes hiStOriCOS ........cccoeeeeeiiiiiiiiiiiiie e, 15
1.1.2. ClasifiCaciOn ............uuuuuuuumiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine.. 18
1.1.3. Epidemiologia ......cccceeevviiiiiiiiiiice e 23
IO O S O U= I o [ o 23
1.1.5. Comorbilidad.........ccoeeeiiiiiiiiiiieee e 25
1.1.6. Etiologia31
I R 1 = =11 1= ] o PP 35

1.2.Trastorno Limite de la Personalidad...................coooiiiiiiiiiiin, 39
1.2.1. Antecedentes hiStOriCOS ..........uuuuvruriverieririiiiiiiiiiiinnnennnnnns 39
1.2.2. ClaSifiCaCiON ........ccooeeeeiiiiiiiiice e 41
1.2.3. EpIidemiologia .......ccuuueieiiiiiiiiiiiieee e 44
1.2.4. CUIrSO CHNICO ..ovvvviiieeeeeeeeeeee e 45
1.2.5. Comorbilidad.........ccceeeiieiiiiiiiieie e 52
1.2.6. Etiologia.......ccooviiiiiii e 59
2 R I - =11 1= ] (o PO 62

1.3.Comorbilidad Diagnéstica TB-TLP.........ccooiiiiiiiiiie 64
1.3.1 Co-ocurrenciay prevalencias.........ccccccvveeeiiieeeeeeeeeinnnnnnnn. 70
1.3.2. FENOMENOIOQIA ....evvviieiiiiiiiiiiieeeee e 78
1.3.3. Antecedentes familiares...........cccceeevvveiiiiiiiee e, 90
1.3.4. Respuesta al tratamiento .................eeveeeiimeiiiiiiiiiiiiiiinnnens 92
G 75T 1 = o 95
1.3.6. Etiologia 'y patogenesis ...........ceevveeeiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 96
1.3.7. Funcionalidad.............ccooovmiiiiiiiiie e, 98
1.3.8. Endofenotipos biolGgiCOoS ...........ceevvieeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 100
1.3.9. Aspectos claves en el diagnostico diferencial ............... 101
1.3.10. Recomendaciones para futuras lineas de investigacién en

comorbilidad............oooiii 108

2. JUSHIficacion ......cccccveviii 110

3. Hipotesis y objetivos del estudio..........ccovvvvvvevveeeennnnen. 112

S L HIPOESIS. . 112

3.2.0DbjJetivo Primario.........ccoeiniii i 113

3.3.0DbjetivOS SECUNANIOS. ...t eae s 113

4. DESY=T oo B YA 1 011 o Yo [0 = 114

4.1.Tipo de disefio y tipo de eStUdIO.........oeeiiiiiii e 114

A |V W TS 1 - P 114



A I |V = T o o O 114
4.2.2. Criterios de inclusion y exclusion..........cccccccceeeveeeeeeeennn, 115
4.2.3. Tamano MUESHral.........ccoeeiiiiiiiiiiiiie e 116

4.3.Desarrollo instrumento de evaluacion: Cuestionario de Comprobacion de

Sintomas de TBy TLP (CCS-TBTLP)......coviviiiiiiiien, 117
4.3.1. Aspectos teodricos en el desarrollo de escalas, entrevistas y
(o B2 (0] g =T 01 T PP 118
4.3.2. Construccién y estandarizacion CCS-TBLP .................. 128
i @ o ] 0o | = 1 o= 138
A.5.EVAIUACION. ... .o 139
4.5.1. Variables de estudio. ..........ccoeuvuiiiiiiniiiieeeei e 139
4.5.2. Instrumentos de evaluacion. ..o 141
4.5.3. Ambito, evaluadores y procedimiento. ..........ccccceeveeeeeen. 148
4.6. Analisis eStadiStiCO........uovieiiii e 149
4.6.1. Analisis descriptivo y contraste de hipétesis.................. 149
4.6.2. Evaluacion Cuestionario Comprobacion de Sintomas TB y TLP
(CCS-TBTLP). ceiiiiiiiiieeeeeeeeee e 150
4.6.3. Analisis Factorial..........cccccccvvvvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee 160
A. 7. ASPECIOS BLICOS. ..o vttt 166
4.7.1. Hoja de informacién del paciente.........cccccccceeeeeieeennnnnn, 166
4.7.2. Consentimiento informado. ............cccceevvvvviiiiiiiiee e, 167
4.7.3. Conflictos de INtEreSesS .......cccvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieeieeeeeeeee 167
5. RESUITAOS ..evviiie e 168
5.1.Descripcion sociodemografica de la muestratotal........................ 168

5.2.Descriptivos de entrevistas SCID-I e IPDE. Asignacién de grupos y pérdidas

e 12 MUEBSHIA. ... e 169
5.3.Andlisis descriptivo de la muestra por grupos...........cccceeeeiriinennnnnn. 171
5.3.1. Datos sociodemografiCos..........ccccuuveeeeeeeeiiiiiiiiiiiieeeenen. 171
5.3.2. Datos CliNICOS......ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 173
5.3.3. Psicometria.......cccccoeeeeiiii 176
5.4.Estadistica analitica. Contraste de hipotesis...........ccoooeiiiiiiinnn. 193
5.5.Evaluacién Cuestionario Comprobacion de Sintomas TBy TLP......... 199
5.5.1. Analisis desCriptiVO........ccoovevieiiiieie 199
5.5.2. Andlisis de oS itemsS .......ccooeeeeeiiiiiie, 202
5.5.3. Fiabilidad del instrumento .............cccoeviieieiiiiiiiiicieee e, 204
5.5.4. Validez de constructo y contenido: Analisis Factorial Exploratorio
(AR E. ) 206



B5.5.5. CUNVAS RO ... 217

6. DISCUSION ettt 223

7. Fortalezas y debilidades........cccccccvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnnn, 278

7.0 FOralEzZas ... ..o 278

7.2. DebIlidades. ........ouieiii 279

8. CONCIUSIONES ..o 282

9. Actividades académicas y Comunicaciones derivadas del
periodo de formacion doctoral...........cccceeeiiiiiiiiiii 285

10. ANEBXOS Lo 286

Clasificacion Estudio Agencia Espafola Medicamento Y Productos
SANIANIOS . ..ottt 286

ST BT P e 288

Informe Comisién De Etica En Investigacion Experimental de la Universitat De
RV Z= 1= T - 295

Informe Comité De Etica De Investigacion Con Medicamentos Del Hospital
Universitari | Politecnic La Fe De Valencia.................ccoovveeinnn.. 296

Informe Comision De Investigacion Y Formacion Del Hospital Marina

BaIXA. ..t 298
Entrevista CCS-TBTLP ... 299
Cuadernillo recogida de datosS...........c.ouiiiiiiiiiiiiiiee e 314
M A D R S . L e 317
Y I R S . e 319
A S T e 322
MDIQ. ettt e e 323
MSI-BP D ... 324
Hoja de informacidn al paciente..............oooiiiiiiiiiie 325
Consentimiento por escrito del paciente............cocoviiiiiiiiiii i 329
Consentimiento oral ante teStigoS. ........ovvuiuiiiiiiii e 330



Consentimiento representante legal.............ccooiiii i 331
Poster 28th International Symposium on Controversies on Psychiatry....332
Poster XXV Congreso Nacional Psiquiatria.............ccoooeiiiiiiiiinnn.. 333
Comunicacion Oral XXV Congreso Nacional Psiquiatria 334

Premio Mejor Poster En Investigacion Clinica XXV Congreso Nacional

Psiquiatria

Premio Mejor Poster en Investigacion Clinica XXV Congreso Nacional

PSIQUIATITAL ... 336
Comunicacion Oral 23rd WPA World Congress of Psychiatry................ 337
11. Bibliografia ... 338



INDICE DE ABREVIATURAS

ABREVIATURA DESCRIPCION

ACP Analisis de Componentes Principales

AEMPS Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios

AFC Andlisis Factorial Confirmatorio

AFE Analisis Factorial Exploratorio

AN Anorexia Nerviosa

ANOVA Analysis of variance

AUC Area Under the Curve

BN Bulimia Nerviosa

CcCl Coeficiente de Correlacion Intraclase

CIE-10 Clasificacion internacional de enfermedades, 10.2 edicion

CCS-TBTLP Cuestionario de Comprobacion de Sintomas en TBy TLP

DSM-III Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-ll|

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -1V

DSM-V Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - V

ETS Enfermedad transmision sexual

FAST Functioning Assessment Short Test

GAF Global Assessment of Functioning

HUIP Hospital Universitari i Politécnic

IPDE International Personality Disorder Examination

KMO Kaiser-Meyer-Olkin (Indice de)

MADRS Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

MDQ Mood Disorder Questionnaire

MSI-BPD McLean Screening Instrument for Borderline Personality
Disorder

ROC Receiver Operating Characteristic

SCAN Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry

SCID The Structured Clinical Interview for DSM

TAG Trastorno de ansiedad generalizada

B Trastorno Bipolar

TB- Trastorno Bipolar tipo |

TB-II Tratorno Bipolar tipo I

TCA Trastorno de la conducta alimentaria

TDAH Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

TDM Trastorno Depresivo Mayor

TEC Terapia Electroconvulsiva

TEPT Trastorno por estrés postraumatico

TFG Trabajo Fin de Grado

TLP Trastorno Limite de la Personalidad



ABREVIATURA DESCRIPCION

TUS Trastorno por Uso de Sustancias
WAIS-IV Wechsler Adult Intelligence Scale-IV
YMRS Young Mania Rating Scale.

10



INDICE DE TABLAS

Tabla 1.Clasificacion Espectro Bipolar (Akiskal) y Clasificacion del TB
(=T 1T 0 ) PR 18

Tabla 2. Clasificacion TB €N DSM-V ..., 19

Tabla 4.Clasificacion TB en CIE-11. ..., 21

Tabla 5.Descripcion clinica y criterios fases afectivas segun CIE-11...

Tabla 6. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT)
and International Society for Bipolar Disorders (ISBD) 2018 guidelines for the

management of patients with bipolar disorder. ............ccccooevieeeiiiiiiiinnnnnn. 36
Tabla 7.Estructura de personalidad segun O.Kernberg................... 40

Tabla 8. Clasificacion de los trastornos de la personalidad segun DSM-V.

Tabla 9.Factores prondsticos en la evoluciéon del TLP. ................... 46

Tabla 10.Tablas de prevalencia de trastornos del estado de animo en TLP,

€N eStUAIOS PrOSPECTIVOS. ...cooeieeeeeeeee e 54

Tabla 11. Tablas de prevalencia de trastornos de ansiedad en TLP, en

€StUdIOS PrOSPECLIVOS. .....coiieiiiiie e 57

Tabla 12. Etiopatogenia del desarrollo del TLP, desde una perspectiva

DIOPSICOSOCIAL. ... 60

Tabla 13. Conclusiones comorbilidad entre TLP y TB. Modificada de: Paris,

Tabla 14. Prevalencias comorbilidad TB-I, TB-Il'y TLP. .................. 70

Tabla 15. Resumen comorbilidad TB en sujetos diagnosticados de TLP.
Modificada de Paris (2007) y Zimmerman (2013) ............eevvvevevvennnnnnnnns 73

Tabla 16. Resumen comorbilidad TLP en sujetos diagnosticados de TB.
Modificada de Paris (2007) y Zimmerman (2013) .......cccceeeveevvviiieeeeennnn. 76

11



Tabla 17. Variables asociadas al diagnéstioo diferencial en las fases

depresivas entre TBY TLP ....ovveiiiiiiceeeee e 80

Tabla 18. Variables indicadoras del diagnostico de TB y TLP, modificada de
estudio BRIGDE (Barroilhet, 2013). ......coouuiiiiiiieeieeeeeiieeeee e 86

Tabla 19. Resumen similitudes y diferencias en el diagnostico diferencial
ENITE TB Y TLP. e 101

Tabla 20. Aspectos diferenciales entre TLP y TB. Modificada de: Bayes
(2019) y ROMAN (2016). .oeeeeeeeeeiiiiiiee e e et e e e e e e e e eeeeees 107

Tabla 21. Criterios de inclusién y exclusion del estudio ................ 115

Tabla 22. Recomendaciones tamafios muestrales para analisis factorial.

............................................................................................................. 120
Tabla 25.Comparacién entre cuestionarios y entrevistas. ............. 121
Tabla 26. Clasificacion cuestionarios. ..........ccccccvviiiiiiiiieiieeennnnnns 122
Tabla 27.Dominios e items CCS-TBTLP. ..., 135
Tabla 28.Resultados IPDE ...ttt 170
Tabla 29. Resultados datos sociodemograficos. ............cccceeees 172
Tabla 30. Resultados variables clinicas............ccccoccvviiiiiiieccnnne 175
Tabla 31. Resultados SCID_afecCtivo.........cccoeeeeeviveeeiiiiiiiieeeeeeeeeens 177
Tabla 32. Resultados SCID_PSICOSIS....... cccooeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeins 178
Tabla 33.Resultados SCID_TCA.......ccccooiiieeeeeeceee e, 179
Tabla 34. Resultados SCID_ansiedad..............cccevvvvviiiiiiieeeneeennns 180
Tabla 35.Resultados SCID_adaptativo.............cooeeeeeeeiiiieeeeeeeeeee, 180
Tabla 36. Resultados SCID_tOXIiCOS.........cceeeeiieeiiiiiiiiiieee e, 181

Tabla 37. Resultados puntuaciones medias instrumentos por grupo...



Tabla 38. Resultados puntuaciones items MADRS por grupo....... 185
Tabla 39. Resultados puntuaciones items YMRS por grupo. ........ 187
Tabla 40. Resultados puntuaciones dominios FAST por grupo.....191

Tabla 41. Contraste de hipotesis por variables clinicas y puntuaciones
medias cuestionarios entre treS grupPOS...........uuuueueurrmmmrrmmmninnnnininnnnnnnnes 193

Tabla 42. Resultados contraste de hipodtesis por variables clinicas y

puntuaciones medias cuestionarios entre doS grupoS........ccoceeeeeeeeeenns 194

Tabla 43. Resultados contraste de hipétesis items cuestionarios entre dos

0 U o0 1= 198
Tabla 44. items y descripcion CCS-TBTLP ....cc.cocevviveeiieeee e 200
Tabla 45. Tabla de frecuencias CCS-TBTLP ~ ................ 201
Tabla 46. Alfa de Cronbach si el elemento se ha suprimido.......... 203
Tabla 47. Kappa Cohen por item CCS-TBTLP ..........cceevviiieiinnnnns 205
Tabla 48. Prueba de KMO y Bartlett.............ccooeovvviiiiiiiiiiieeeeeeeenns 206
Tabla 49. Matriz de extraccion de componentes. .........ccceeeeeeeeeeens 208
Tabla 50. Analisis de componentes principales...........ccccccceeernnnns 209

Tabla 51. Extraccion componentes principales: comunalidades ...211

Tabla 52. Matriz de componentes rotados............cccccceeeeeeeeeeeeeennn, 213
Tabla 53.Matriz de transformacién de componentes..................... 214
Tabla 54. Resumen de procesamiento de casos TB-I................... 219
Tabla 55. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TB-l......c............ 220
Tabla 56. Resumen de procesamiento de casos TB-Il.................. 220
Tabla 57. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TB-ll................... 221
Tabla 58. Resumen de procesamiento de casos TLP ................... 221
Tabla 59. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TLP ................... 222

13



INDICE DE GRAFICAS

Grafica 1. Factores de riesgo TB VS TLP.......ccccooiiieiiiiiiiiiiiic e, 88
Gréfica 2. Caracteristicas clinicas transversales TB vs TLP. ............ 88
Gréfica 3. Eficacia tratamientos en TB. .........ccccccuvvemiviniiiniiniiniiininnnn. 95
Gréfica 4. Eficacia tratamientos en TLP. .........ccccccvvvviiiiiniiiiiiinininnnn. 95

Grafica 5. Desarrollo, analisis y reevaluacion de items e instrumentos..

Gréfica 6. Diagrama de flujo del proceso de construccion y estandarizacion

del cuestionario CCS-TBTLP. ..o 129
Grafica 7. Resultados IPDE...........cccccvvieiiiiiiieeee e 183
Grafica 8. Grafica de sedimentacion .............ccccvveveeeeeenniiiiiiiiieeeeenn. 207
Gréfica 9. Componente 1y 2 en espacio rotado ..............ccccevvvvnnnns 215
Gréfica 10. Componente 2 y 3 en espacio rotado ...............ccccevvnnns 215
Grafica 11. Componente 1y 3 en espacio rotado .............cccceeeneee... 216
Grafica 12. Componente 1, 2 y 3 en espacio rotado ....................... 216
Grafica 13. Curva COR para grup0 TB-l.......cccuviiiiieiieiiiiiiiiieeee, 219
Grafica 14. Curva COR para grup0 TB-ll.......ccuvveiiieiiiiiiiiiiiieee, 220
Grafica 15. Curva COR para grupo TLP.........uvciiiiiiiiiiiieeeee e, 222

14



1. Introduccién

1.1. Trastorno Bipolar

1.1.1 Antecedentes histoéricos

El TB es una patologia mental de curso crénico que se caracteriza por la
alternancia de episodios del estado de animo caracterizados por la exaltacion

del humor (mania o hipomania) y/o la presencia de fases depresivas.

Hipocrates, a través de su “Teoria de los Humores”, fue uno de los
primeros autores en la Historia de la Medicina en describir trastornos
emocionales. Para Hipocrates, los seres humanos estaban compuestos por una
serie de fluidos de cuya eucrasia se obtenia un estado de salud. Por el
contrario, el desequilibrio en alguno de estos humores se relacionaba con la
aparicion de trastornos fisicos y emocionales. Este concepto humoral fue
ampliado en los estudios de Galeno y se vincul6 a cuatro tipos de

temperamentos:

¢ Bilis negra: en la teoria humoral, se consideraba que la depresion
provenia de un exceso de bilis negra por parte de la vesicula
(“temperamento melancodlico”). La descripcion del término
“‘melancolia” surge del término griego para bilis negra (melaina
kohlé).

e Bilis amarilla: sujetos coléricos, ambiciosos, agresivos, irriables,

iracundos y con mal genio (“temperamento colérico”).
¢ Flema: temperamentos reservados (“‘temperamento flematico”).

e Sangre: temperamentos sociables, amigables, optimistas

(temperamento sanguineo”).

Sin embargo, es Areteo de Capadocia (s.s. Il D.C.) quien describe por
primera vez la presencia de sintomas de euforia y depresién en un mismo
paciente, en su tratado “Sobre las causas y sintomas de las enfermedades
mentales”. Siglos después, el Dr. Andrés Piquer Arrufat (1759), médico de la

Corte Real, objetiva la presencia de alteraciones emocionales en el rey
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Fernando VI, para las que acuia el término “affectio melancholico-maniaca” y
cuya descripcion detalla en su manuscrito “Discurso sobre la enfermedad del
Rey nuestro sefior Fernando VI”. Este documento es de notoria relevancia en
el mundo de la Psiquiatria, por la descripcion clinica de las fases depresivas
(afliccion con empeoramiento matutino y mejoria vespertina) y la asociacion
gue realiz6 entre melancolia y mania, insistiendo en la importancia de la

observacion longitudinal en el curso de las enfermedades (Lopez Ibor, 2004):

“‘Melancolia y mania son dos entidades que designan una misma
enfermedad, acompafada de diversos afectos de animo, pues cuando la
mente enferma y es conmovida por el temor y la tristeza, llamamos
melancolico al enfermo, y cuando lo es por furor y audacia, maniaco; sin
embargo, la misma enfermedad afecta las mismas partes, supone el
mismo vicio preternatural y, con vicisitudes alternantes, produce unas
veces furor, otro temor, con dafio a la razén. Por consiguiente, el afecto
melancolico-maniaco es una lesion de la mente, unas veces con temor y
pesadumbre, otras con furor y audacia, frecuentemente sin fiebre, pero
alguna vez asociada a una fiebre en modo alguna aguda, sino leve”.

(Andrés Piquer Arrufat).

Un siglo después, dos psiquiatras de la escuela francesa y pupilos de
Esquirol, Jean Pierre Falret (1854) y Jules Baillarger (1854) acufian dos
términos, “folie circulaire” y “folie a double forme” para hacer referencia a la
existencia regular de estados exaltados y depresivos en un mismo paciente.
Mientras que para Falret, la folie circulaire era la sucesion regular de episodios
de mania, melancolia y un estado ltcido, con intensidad y duraciones variables
para cada fase; Baillarger defendia en su concepto de “folie a doublé forme” la
sucesion y alternancia Unica de dos periodos (excitacion y depresion) que
constituyen un género especial de alienacion mental caracterizada por dos tipos
de manifestaciones clinicas (mania o depresién). Ambos autores mantuvieron
disputas a lo largo de su vida donde se acusaron mutuamente de plagio,
reclamando ambos la autoria de la descripcién fenomenoldgica del trastorno,
sin embargo, es importante destacar la relevancia que tuvieron ambos en la

delimitacién nosoldgica de la psicosis maniaco-depresiva, que finalmente fijaria
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Kraepelin. La nosotaxia de los trastornos mentales elaborada por Kraepelin
delimita aquellos fendmenos clinicos homogéneos e independientes,
considerando que los trastornos debian presentar similitudes desde el punto de
vista etiolégico, de manifestaciones clinicas y curso, asi como desde el punto
de vista anatomopatoldgico. Se incluye asi el concepto de “psicosis maniaco-
depresiva”, donde se hace referencia a un trastorno psicético cuyo curso estaba
caracterizado por la presencia alternante de episodios de mania y depresion,
pero que, a diferencia de la esquizofrenia no era deteriorante, por lo que lo que
fue separado del concepto de “Demencia precoz”. Estos trastornos del humor
de tipo “no demenciantes” estaban constituidos por los trastornos maniacos,
depresivos, formas clinicas mixtas (aquellas que presentaban sintomas de
mania y depresion, pero sin poder ser englobados en cualquiera de estos
conceptos) y los estados fundamentales (sintomas constitucionales o
temperamentales que deben ser considerados en los inicios de la psicosis

maniaco-depresiva).

Progresivamente, autores como Weygandt, Cassidy o Perugi ampliaron las
descripciones del trastorno definiendo el concepto de fases mixtas (Weygan,
1899; Cassidy, 2001; Perugi, 1997) , asi como el término “Trastorno Bipolar tipo
[I” (TB-II) para identificar a aquellos pacientes con depresiones y fases de
hipomania (Fleve y Dunner, 1974). De forma paralela, con el desarrollo de la
psicofarmacologia, un estudio con 10 pacientes demostré que el tratamiento
con litio era util para tratar los episodios maniacos (Cade, 1949). Es en 1980
cuando el DSM-III define y diferencia los trastornos bipolares y unipolares.
Posteriormente, Akiskal plantea la existencia de trastornos subafectivos, como
las distimias, ciclotimias y TB-Il; ulteriormente defini6 el constructo de
“‘espectro bipolar”, basado en el concepto de “espectro afectivo”, en el que se
consideraba que los diferentes trastornos afectivos presentaban unas raices
bioldgicas, hereditarias o de desarrollo similares, aunque la presentacion
fenotipica era variada e iba mas alla de la mania clasica (o TB-I). Klerman
también defiende la existencia de un continuum en la manifestacion fenotipica

del TB, desde temperamento hipertimico a la mania con sintomas psicéticos.
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ESPECTRO BIPOLAR (AKISKAL) CLASIFICACION TB (KLERMAN)

TB 1/2: esquizoafectivo bipolar

> i i , .,
TB I: >1 mania o fase mixta TB | : mania+depresion

TB | 1/2: Depresion +hipomania prolongada

TB II: Depresion + hipomania TB Il: hipomania + depresién

TB Il 1/2: Depresion + inestabilidad animica

TB llI- Hipomania por antidepresivos TB Ill: hipomania de origen farmacoldgico

TB 1l 1/2: cambios animicos por abuso de
sustancias o alcohol

TB IV: depresiones sobre temperamento hipertimico

(o ciclotimico) TB IV: ciclotimia

TB-V: depresiones ciclicas recurrentes (>5) con
sintomas hipomaniacos, antecedentes familiares de
bipolaridad y respuesta a estabilizadores

TB V: depresibn mayor con antecedentes
familiares de bipolar

TB VI: inestabilidad animica y/o hipomanias en

. . TB VI: mania monopolar
pacientes con demencia temprana P

tabla 1.Clasificacion Espectro Bipolar (Akiskal) y Clasificacion del TB (Klerman).

1.1.2. Clasificacion

Actualmente existen dos clasificaciones de las enfermedades mentales:
clasificacion segun la Asociacibn Americana de Psiquiatria (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental lllnesses, fifth edition - DSM-V-, 2014) y
Organizacion Mundial de la Salud (Clasificacion Internacional de Enfermedades
112 revision, - CIE-11, 2019-).
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o DSM-V

El DSM-V incluye al TB dentro del apartado “trastornos bipolares y
trastornos relacionados”. Diferencia tres tipos de formas clinicas del trastorno y

tres no especificados o relacionados:

CODIGO DIAGNOSTICO DESCRIPCION
296
(296.41-296.7) TB-I Episodio de mania, con o sin depresion
mayor
296.89
TB-II Hipomania, con depresion mayor
301.13
Trastorno Hipomania + sintomas depresivos leves
ciclotimico de >2 afios
293.83 TB y trastorno relacionado debidos a otra afeccion médica
296.89 Otro TB y trastorno relacionado especificados
296.80 TB y trastorno relacionado no especificados

Tabla 2. Clasificacion TB en DSM-V

Los criterios diagnosticos y la descripcion para cada uno de los diferentes

episodios afectivos segun DSM-V son los siguientes:
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Tabla 3. Descripcion clinica y criterios fases afectivas seglin DSM-V

Episodio Episodio Episodio
Maniaco Hipomaniaco Depresivo
Animo Elevado o expansivo Expansivo, irritable Depresivo
Duracién 1 semana 4 dias 2 semanas
>3: >3: L >5:
Grandiosidad CDa_ran(_j|03|_c§ad dades d Animo depresivo +/- anhedonia
Disminucion necesidades de ISminucion necesidades de Aumento o disminucion de
~ suefio peso
sueno Taquilalia &=
Taquilalia = de id 0 suefio o
Sintomas Fuga de ideas uga de ideas Agitacion o enlentecimiento
ipsiqui Taquipsiquia sicomotriz
Taquipsiquia Distractibilidad pse
Distractibilidad Fatiga

Funcionalidad

Aumento energia o actividades
riesgo

Deterioro significativo
Hospitalizacién

Aumento energia o actividades (
riesgo

Deterioro no tan grave como ma
No precisa hospitalizacion

Especificadores de las fases

De gravedad

De curso

Sentimientos de culpa
Dificultades concentracion
Ideas de muerte.

Deterioro significativo

De clinica:

Ansiedad

Caracteristicas mixtas
Caracteristicas melancélicas
Caracteristicas atipicas
Caracteristicas psicoéticas
Ciclos rapidos

Catatonia

Inicio periparto

Patrén estacional



o CIE-11

La CIE-11 incluye al TB dentro de los trastornos del estado de animo, junto
a los trastornos depresivos. Se distinguen tres tipos de trastornos especificos y

dos no especificados o relacionados:

CODIGO DIAGNOSTICO DESCRIPCION
60A.60 TB-I 1 o0 mas episodios de mania o mixtos
60A.61 TB-II 1 o mas episodios hipomaniacos y al menos
depresivo
60.6A2 Trastorno Inestabilidad del estado de animo al menos 2 afios
ciclotimico (episodios depresivos e hipomaniacos sin cumplir

todos los criterios de duracion o gravedad)

6A6Z Trastornos hipolares u otros relacionados, sin especificacién

6A6Y Otros TB o trastornos relacionados especificados

Tabla 4.Clasificacion TB en CIE-11.

Los criterios diagnésticos y descripcion para cada uno de los diferentes

episodios afectivos segun CIE-11 son los siguientes:



Tabla 5.Descripcién clinica y criterios fases afectivas segun CIE-11

Episodio Episodio Episodio Episodio
Maniaco Mixto Hipomaniaco Depresivo
- Euforia, irritabilidad, Sintomas maniacos y Animo elevado Depresivo
Animo L . .
expansividad depresivos persistente
prominentes
., 1 semana 2 semanas Varios dias Al menos 2 semanas
Duracion
. Animo elevado, irritable o Sintomas depresivos y Sintomas compartidos Animo depresivo
Sintomas

expansivo,

Aumento actividad
Aumento subjetivo de
energia

Otros sintomas
caracteristicos de mania.

Especificacién de las fases

De gravedad:
Leve
Moderado
Grave

maniacos ocurren
simultaneamente o se
alternan rapidamente.

con episodio maniaco pero

menor duracion y gravedad.

Manifestacion clinica:

Disminucion del interés
Dificultad concentracién
Sentimientos de inutilidad,
culpa y desesperanza
Pensamientos muerte
Cambios en apetito o suefio,
Agitacion o retraso
psicomotor

Energia reducida o fatiga.

Con o sin sintomas psicoticos
En remision parcial, total o sintomas actuales

Otros:
Ansiedad

Ataques de panico

E.depresivo persistente

E. depresivo con melancolia

Patr6n estacional

Ciclos rapidos

Asociado a embarazo, parto o puerperio; con o sin
sintomas psicéticos



1.1.3. Epidemiologia

La edad de inicio del TB-I es menor que para el TB-II (Del’Osso, 2016),
encontrdndose una distribucion en tres periodos: inicio precoz (17 afios),
intermedio (23 afos) o tardio (45 afos); aunque mas de la mitad de los casos
se diagnostican antes de los 25 afios (Garcia-Blanco, 2014). El inicio tardio se
relaciona con una mayor prevalencia de episodios depresivos y sintomas
psicoticos (Kessing, 2006). La edad de inicio es menor en el grupo TB-I (24.3 +
13.8 afos) que en el TB-1l (30.1 + 18.3 afios). Algunos estudios sefialan una
relacion directa entre la edad de inicio y mayor gravedad psicopatologica
(Merikangas, 2011).

Las prevalencias a lo largo de la vida para el TB en general son del 2.4%,
siendo superiores para el TB-Il que para el TB-I, 1.4% y 0.4%, respectivamente
(Merikangas, 2011), aunque pueden llegar al 6% cuando al considerar todo el

espectro bipolar y no Unicamente las formas clinicas (Pini, 2005).

No existen diferencias en la distribucion por sexos en el TB-I, mientras que
el TB-1l muestra un predominio por el sexo femenino (Baldassano, 2005). Los
varones afectados de TB suelen presentar con mas frecuencia mania unipolar,
inicio precoz del trastorno y mayor duracién de los episodios de mania; mientras
gue las mujeres muestran mas fases mixtas y depresivas (Baldessarani, 2010;
Grant, 2005).

1.1.4. Curso clinico

El TB es un trastorno mental crénico, grave e incapacitante que
generalmente ocasiona un marcado deterioro funcional global (Garcia-Blanco,
2014). Se caracteriza por la alternancia de episodios de marcada afectacion del
estado de &nimo que se pueden acompafiar de sintomas psicoéticos, conductas
de riesgo o riesgo suicida y pueden requerir hospitalizacion urgente (Asensio,
2019). El curso del trastorno es crénico y recurrente, con cifras que fluctian
entre los 5 y los 22 episodios de media a lo largo de la vida y un promedio de 6
(Mackin, 2004; Asensio, 2019). Solo el 15% de los pacientes no presentan
recaidas a lo largo de la vida y se consideran de buen prondstico (Tondo, 2017).
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Los sintomas maniacos son los que clasicamente permiten realizar la
descripcion del TB, a pesar de que representan una menor duracion sobre el
total del curso del trastorno en comparacion con la duracion de los sintomas
depresivos, suponiendo una duracion cuatro veces menor (Judd, 2002). El
diagndstico de mania monopolar puede ser realizado en hasta el 16% de los
casos (Shulman, 1994) y puede preceder a los episodios depresivos en mas de
15 afos (Solomon, 2003). Algunos estudios encuentran un retraso entre la
aparicion del primer episodio afectivo y el diagndstico definitivo de hasta 8 afios,
de ahi la importancia de una exhaustiva revision retrospectiva de los episodios
previos (Garcia-Blanco, 2014; Mantere, 2004).

Los sintomas depresivos impactan negativamente en el curso del
trastorno, ya que la duracion de estos sintomas es muy superior al de los
maniacos y son uno de los motivos de discapacidad asociado al TB (Mitchell,
2004; Paykel, 2006). Se asocian a mayor posibilidad de recaidas, menor
recuperacion y duraciéon de la eutimia (Mackin, 2004; Kessing, 2004, Tondo,
2017). Aunque los criterios clinicos para el episodio depresivo del TB son muy
similares a los de la depresién mayor, existe una serie de sintomas sugestivos
de la conocida como “depresion bipolar” que, en ausencia de episodios
maniacos o hipomaniacos previos, pueden orientar el diagnéstico hacia TB:
hipersomnia, hiperfagia, inhibicion psicomotora, sintomas psicéticos, culpa
patolégica y labilidad afectiva (Garcia-Blanco, 2014). Otros pacientes
presentan combinacion de sintomas depresivos y maniacos, en lo que se
conoce como “estados mixtos”, si bien esta consideracion nosoldgica ha sido
eliminada en las Ultimas clasificaciones diagnésticas como DSM-5 y CIE-11,
siendo reconceptualizadas como especificador del trastorno (DSM-V, 2014).

Los “cicladores rapidos” son un subgrupo de pacientes que presentan 4
0 mas episodios anuales, lo que se asocia a mayores dificultades en la
recuperacion y peor pronostico (Mackin, 2004). Otras variables de mal
prondstico son la mayor gravedad de los sintomas, mayor duracion de los
ingresos, sintomas mixtos y depresivos, inicio precoz del trastorno, pobre
funcionamiento psicosocial previo, disfuncion ejecutiva y cognitiva y la
comorbilidad psiquiatrica y somatica (Judd, 2002; Torrent, 2006; McElroy,
2001).
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Una de las principales complicaciones del TB es la conducta suicida, la
cual detallaremos en siguientes apartados. La mortalidad en el TB es superior
a la poblacion general, con una reduccion de la esperanza de vida de entre 11-
20 afios con respecto a ésta (Asensio, 2019; Kessing, 2015). Esta reduccién es
mas marcada en el subgrupo de pacientes afectados de TB en edades
comprendidas entre principios y mediados de la vida adulta, lo cual plantea la
hipétesis de un “envejecimiento acelerado” en pacientes con TB (Kessing,
2015).

Es importante no considerar al TB-1l como una “forma leve” del TB dada la
menor gravedad de los sintomas maniacos con respecto al TB-I; pues en el TB-
Il la duracion de los sintomas depresivos es mayor y éstos son los que mas se

asocian al deterioro en la calidad de vida y el funcionamiento (Asensio, 2019).

Las fases depresivas suelen presentarse con sintomas psicoticos y retardo
psicomotor en TB-I y con clinica melancélica en el TB-Il (Frankland, 2015).
Algunos estudios describen mayores tasas de recurrencia en las fases
depresivas y mixtas para TB-Il y de mania y sintomas psicéticos para TB-l
(Tondo, 2017).

El deterioro funcional en el TB esté relacionado con la cronicidad de los
sintomas, la presencia de sintomas agudos y el control psicofarmacolégico del
trastorno (Asensio, 2019) y se manifiesta en dificultades laborales,
interpersonales, familiares, cognitivas, econémicas y de ocio (Rosa, 2007;
Barrera 2013). Este deterioro no aparece Unicamente relacionado con las fases
activas, pues solo un 40% de los pacientes con TB recuperan su estabilidad
funcional en periodos de eutimia (Del Bello, 2007). En general, el prondstico a
largo plazo es desfavorable en el TB, dada la persistencia de los sintomas y el
deterioro a lo largo de los afios, especialmente en los sintomas depresivos
(Bassett, 2017).

1.1.5. Comorbilidad

Las tasas de comorbilidad psiquiatrica son elevadas en el TB: hasta el 65%
de los pacientes presenta algun trastorno en el eje | a lo largo de su vida,
principalmente consumo de toxicos, ansiedad y TCA (Asensio, 2019). En

25



poblacién pediatrica, una reciente revision muestra comorbilidad con una
amplia gama de trastornos, entre los que se encuentran el TDAH (60%),
trastorno oposicionista desafiante (47%), trastorno de ansiedad, trastorno
obsesivo-compulsivo y trastorno del espectro autista (10%), por lo que se
recomienda evaluar la comorbilidad en momentos de remision del TB para
estimar con mayor fiabilidad las prevalencias de comorbilidad (Fahrendorff,
2023). La literatura muestra que la comorbilidad con trastornos de ansiedad y
TDAH influye negativamente en la clinica, curso, funcionamiento global y perfil
neurocognitivo del propio TB pediatrico (Frias, 2014).

e Trastorno por uso de sustancias.

El consumo de toxicos es hasta 8 veces mas prevalente en los pacientes
con diagnéstico de TB que, en la poblacion general, relacionandose con: inicio
precoz del trastorno, mayor nimero de hospitalizaciones, mayor niumero de
episodios afectivos e intentos autoliticos, ciclacion rapida, peor adherencia al
tratamiento, peor prondstico y peor evolucién del consumo (Navarro, 2016;
Arias, 2020). A su vez, el consumo de toxicos es un factor de riesgo para
desarrollar el TB. Una revision sistematica encuentra que diversos toxicos
actian como factor de riesgo para su desarrollo, siendo el primer toxico
asociado el cannabis, seguido de psicofarmacos, nicotina, alcohol y cocaina
(Lalli, 2021).

Algunos estudios sugieren que el consumo de alcohol es méas prevalente
en el TB-Il que en TB | (Asensio, 2019), con prevalencias que fluctian entre el
40-70% de los pacientes y con un predominio por el sexo masculino (Grunze,
2021).

El consumo de cannabis se ha relacionado con mayor riesgo de
descompensaciones maniacas y un inicio precoz del trastorno, apoyando la
teoria del consumo de cannabis como precipitante del trastorno (Lagerberg,
2011). Igualmente, es un factor de riesgo para presentar un peor curso y
prondstico del TB (Tourjman, 2022). Las cifras de prevalencia del consumo de
cannabis a lo largo de la vida en pacientes con TB oscilan entre el 52-71%, con
un consumo transversal del 7.2% (Lev-Ran, 2013; Tourjman, 2022). El
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consumo en TB se asocia a deterioro cognitivo (vs TB no consumidores), con
especial afectacion de las funciones ejecutivas, memoria verbal y memoria
visual (Gogia, 2022).

e Trastorno de la conducta alimentaria

En el TB, la principal comorbilidad de trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) es el trastorno por atracon, seguido de bulimia nerviosa (BN) y anorexia
nerviosa (AN). Las prevalencias generales del TCA en el TB oscilan entre el
5.3%-31.8% (Seixas, 2012; Fornaro, 2010). El riesgo de TCA en la poblacion

con TB se asocia con diversos factores:

o Mayor gravedad del TB, con mayores descompensaciones afectivas
(especialmente en el polo depresivo), episodios mas sintomaticos e

inicio precoz (Fornaro, 2010; McElroy, 2011).
o Mayor riesgo suicida (Brietzke, 2011; McElroy, 2011)
o Sexo femenino (Seixas, 2012)

o Comorbilidad con el consumo de toxicos y trastornos de ansiedad
(Brietzke, 2011; McElroy, 2011)

o Riesgo aumentado de obesidad morbida en TB y de TB en BN (Alciati,
2007).

o Relacién entre el ciclo menstrual: mayor frecuencia e intensidad de los

atracones la semana previa y durante menstruacion (Schoofs, 2011).

En el 55.7% de los casos el TB suele preceder al TCA, mientras que la

aparicion conjunta ocurre en solo el 10% de los pacientes (McElroy, 2011).

e Trastorno de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son prevalentes en TB (Keck, 2006),
especialmente el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), fobia social y trastorno
por estrés postraumatico (TEPT). Hasta un 90% de los pacientes con TB
presenta sintomas de ansiedad (Kessler, 1994; Kessler, 1997), con

prevalencias ligeramente superiores en el caso del TB-I vs TB-Il. La ansiedad
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es un sintoma nuclear clasicamente asociado a la descripcion del TB, incluso
algunos autores la proponen como un endofenotipo especifico del trastorno,
dada la presencia de la queja ansiosa en diversas fases del trastorno (Freeman,
2002). Los sintomas de ansiedad en la infancia y adolescencia aumentan el
riesgo para el posterior desarrollo de un TB, siendo un marcador de riesgo para
el desarrollo de TB y de otros trastornos afectivos y se posicionan como una

diana terapéutica en sujetos de alto riesgo de desarrollo de TB (Buckley, 2023).

La comorbilidad ansiosa en el TB se ha asociado con mayor numero de
episodios afectivos, menor duracion de eutimia, mayor nimero de fases mixtas,
ciclacion rapida, consumo de téxicos, peor pronostico y funcionamiento

psicosocial, deterioro cognitivo y riesgo suicida (Cazard, 2013).

Existe una mayor vulnerabilidad a desarrollar trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) o fobia social en hijos de pacientes TB (Henin, 2005). A su
vez, los pacientes con TAG muestran una asociacion significativa con el TB-II
(Simon, 2009).

La exposicion al trauma fisico o sexual en TB es el doble a la poblacién
general, en parte por las conductas de riesgo presentadas en fases de euforia
(Goldberg, 2005) y llegan a presentar el doble de tasas de TEPT que la poblacion
general (Neria, 2008). La exposicién al trauma, especialmente de tipo emocional,
se relaciona con inicio precoz del TB, aumento de comorbilidad ansiosa, ciclacion
rapida, consumo de cannabis, riesgo de suicidio y mayor inestabilidad emocional
(Leverich, 2002; Etain, 2008; Dualibe, 2017).

La comorbilidad TB-TOC es frecuente (17-18%), especialmente en
pacientes jovenes y muestra una asociacion con los antecedentes familiares
tanto de trastornos afectivos como de TOC (Tonna, 2016; Amerio, 2014). Se ha
observado que la prevalencia de comorbilidad es mayor en TB que en TOC
(Tonna, 2016). Habitualmente la sintomatologia TOC suele preceder a la de TB
(Tonna, 2016) y la presentacion de los sintomas TOC suele seguir un patron
fasico, de tal modo que los sintomas de TOC empeoran en la fase depresiva y
mejoran en hipomania (Amerio, 2014).
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e Trastornos de la personalidad

Existe una alta tasa de comorbilidad del TB con trastornos del eje I,
especialmente de trastornos del grupo B, seguidos del C y del A (Carbone,
2021). La prevalencia estimada de trastornos de la personalidad del grupo B en
el TB es de hasta el 42%, incluso en fases de eutimia (Bezerra-Filho, 2015).
Aspectos clinicos propios de dichos trastornos como la impulsividad,
inestabilidad emocional o conductas agresivas favorecen que lleguen a ser
considerados parte del espectro bipolar (Quanbeck, 2004). La comorbilidad
con trastornos de personalidad del cluster B se relaciona con mayor nimero de
episodios, conductas delictivas, conducta suicida, peor adherencia al
tratamiento y peor pronéstico (Friborg, 2014). Los trastornos de personalidad
antisocial, narcisista e histriénico son algunos de los mas comoérbidos al TB
(Mueser, 2012; Maina, 2007; Turley, 1992).

El trastorno de personalidad antisocial se ha asociado con el TB,
especialmente con el tipo I. Esta comorbilidad se relaciona con un inicio precoz
de los sintomas, mayor nimero y severidad de episodios afectivos, conductas
de riesgo, agresividad, impulsividad, conductas suicidas, consumo de toxicos,

peor evolucion y mayor tasa de recaidas (Carbone, 2021).

Numerosos trabajos previos investigan la comorbilidad entre el TB y los
trastornos de personalidad. Bezerra-Filho y colaboradores (Bezerra-Filho,
2015), en una muestra de 376 pacientes bipolares eutimicos encontraron una
alta prevalencia de trastornos de la personalidad (23.1%), especialmente los
del grupo B, siendo el TLP el subtipo mas frecuente (10.1%), seguido de
histriénico (7.7%) y obsesivo-compulsivo (7.4%). Otros autores encontraron
gue la comorbilidad mas frecuente en el TB no es el TLP (Zimmerman, 2013),
siendo el trastorno histribnico y el trastorno obsesivo-compulsivo de la
personalidad los mas comunes en los estudios (George, 2003; Barbato, 1998),
a pesar de que el TLP fue el mas comérbido en TB-II (Joyce, 2004; Vieta, 2000).

La comorbilidad TB-TLP ha sido ampliamente estudiada en la literatura y
es la base del presente trabajo, por lo que sera desarrollada en préximos

apartados (ver: “Apartado 1.3. Comorbilidad Diagnostica TB-TLP”).
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e Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)

Si bien algunos sintomas del TDAH disminuyen con la edad, hasta el 65%
de los pacientes presenta sintomas residuales en la vida adulta, siendo los
sintomas emocionales y cognitivos los mas deteriorantes (Chang, 2013). Para
algunos autores, la sintomatologia emocional en el TDAH apoya la teoria de
una vulnerabilidad genética compartida con trastornos afectivos como la
depresion mayor y el TB (Demontis, 2019). El TDAH es tres veces mas
prevalente en poblacidn con trastornos del estado de animo con respecto a la
poblacion general y casi el doble de prevalente en pacientes bipolares que
depresivos (Sandstrom, 2021). La prevalencia de TDAH en pacientes con TB
disminuye con la edad: 73% en la nifiez, 43% en adolescenciay 17% en la edad
adulta (Sandstrom, 2021).

EIl TDAH y el TB tienen un elevado grado de comorbilidad
(aproximadamente el 7.6% en ambos trastornos) y se relaciona con una edad
de inicio de TB inferior (Schiweck, 2021). Los antecedentes personales de
TDAH o TB aumentan el riesgo para desarrollar el otro trastorno, siendo
ligeramente superior el riesgo de desarrollar TDAH en pacientes diagnosticados
de TB (Khouri, 2023). Igualmente, se identifica un aumento del riesgo de
desarrollar TB o TDAH en en familiares de primer grado de pacientes TDAH o

TB, respectivamente (Khouri, 2023).

e Suicidio

La conducta suicida estd aumentada en el TB con respecto a la poblacién
general, especialmente en pacientes con fases depresivas y mixtas, llegando a
presentar un riesgo 20-30 veces superior (Pompili, 2013). Algunos estudios
encuentran incremento de la conducta suicida en sexo femenino (Goldstein,
2012) y en aquellos pacientes con niveles mas elevados de rumiacion y
autoexigencia (Stange, 2015). El consumo de tdéxicos comorbido es un factor
de riesgo para las tentativas suicidas en el TB (Sublette, 2009). Otros factores
de riesgo son la presencia de tentativas suicidas previas, sintomas depresivos,

mixtos, agitacion psicomotriz, irritabilidad, ciclos rapidos e impulsividad (Tondo,
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2021). Se ha objetivado que hasta un 7-15% de los pacientes con TB fallecen

por suicidio consumado (Vallejo, 2011).
e Comorbilidad médica

Como citamos previamente, los pacientes afectados de TB presentan una
reduccion de su esperanza de vida con respecto a la poblacion general, tanto
por las conductas de riesgo derivadas del trastorno mental, como por la
comorbilidad médica (Kessing, 2015). Ademas de la comorbilidad psiquiatrica
en el TB, es destacable la comorbilidad fisica, existiendo un incremento de la
morbimortalidad por trastornos metabdlicos, respiratorios, cardiovasculares e
infecciosos (McElroy, 2001). Los pacientes con TB presentan un riesgo
aumentado de mortalidad con respecto a la poblacion general por suicidio, otro
tipo de muerte violenta, trastorno cardiovascular, trastorno respiratorio,

infeccion o neoplasia (Hayes, 2015; Roshanaei-Moghaddam, 2009).

1.1.6. Etiologia

La etiologia del TB clasicamente se ha asociado al modelo de
vulnerabilidad biologica (Garcia-Blanco, 2014). Los modelos tedricos mas
recientes abogan por la interrelacion de multiples factores de riesgo genéticos
y ambientales implicados en la etiopatogenia del trastorno, en diferentes fases
del desarrollo (Craddock, 2013).

e Aspectos genéticos

El TB muestra una elevada heredabilidad, aproximadamente del 85%
(Althoff, 2005). Existe una elevada frecuencia de antecedentes familiares
de trastornos del estado de animo, llegando hasta el 50% de los casos
(McElroy, 2001). Igualmente, los descendientes de los pacientes
diagnosticados de TB muestran un riesgo 5-10 veces superior a la
poblacidon general de desarrollar el trastorno (Craddock, 2001). El patron
de herencia es de tipo poligénico, incluyendo variantes para genes
CACNALC, ODZ4 y NCAN. Un reciente estudio muestra la existencia de
15 genes vinculados al TB, como son HTR6, MCHR1, DCLK3 y FURIN
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(Mullins, 2021). Existe una fuerte correlacion genética entre TB y otros
trastornos psiquiatricos como el consumo de tabaco, consumo de alcohol,
trastornos del suefio, esquizofrenia y trastorno depresivo (Mullins, 2021).
Ademas se ha descrito una fuerte correlacion genética entre TB-l y
esquizofrenia y TB-Il y depresion mayor (Mullins, 2021). Un estudio de
coherentes realizado en Taiwan con pacientes diagnosticados de TB y sus
familiares de primer grado, encontré una coagregacion familiar del TB y
esquizofrenia, trastorno depresivo mayor, trastorno espectro autista y
TDAH (Chen, 2019).

Se han descrito diversos mecanismos bioldgicos relacionados con el
TB, como la sefalizacidbn betaadrenérgica, sefializacion de hormona
liberadora de corticotropina, de la endotelina 1, glutamato y fosfolipasa C
(Nurnberger, 2014), asi como factores epigenéticos como la metilacion y
acetilaciéon implicados en la patofisiologia del trastorno (Nurnberger,
2014).

e Aspectos neuroanatomicos

Hasta la fecha, se ha intentado identificar variables neuroanatomicas
gue permitan identificar y comprender el desarrollo del TB y el impacto de
la genética en el mismo con resultados prometedores, pero todavia
alejados de la practica clinica (Bassett, 2017). Se han descrito lesiones
globales en el TB, como son la disminucion de la sustancia gris y
alteraciones funcionales en la circunvolucion frontal superior izquierda,
circunvolucion frontal medial e insula izquierda (Fusar-Poli, 2012).
También se han identificado una serie de alteraciones neuroanatomicas
en sujetos con riesgo de desarrollar psicosis o TB, como disminucion de
la materia gris en el gyrus rectus (Luna, 2022). Estudios de neuroimagen
funcional observan que en pacientes diagnosticados de TB existen
patrones de actividad cerebral aberrante a regién insular que se extiende
por corteza temporal y fronto-estriatal-talamica (Chen, 2022). A pesar de
estos resultados, se desconoce si las alteraciones neuroanatomicas

descritas son causa o0 consecuencia del trastorno (Garcia-Blanco, 2014).
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e Aspectos neurohormonales

Se ha descrito una disfuncion del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal en
todas las etapas del trastorno, inclusive las de estabilidad sintomatica,
planteando si esta alteracion pudiese subyacer a la vulnerabilidad frente
a nuevos episodios, a la cronicidad del trastorno e incluso a la ansiedad
asociada al mismo (Garcia-Blanco, 2014).

La exposicion a estrés puede favorecer una respuesta inflamatoria
por parte del organismo, activando la microglia y liberando sustancias
proinflamatorias como citoquinas y reactantes de fase aguda, que pueden
explicar la funcién del sistema inmune en la patogénesis de los trastornos
mentales (Soria, 2018). En la fisiopatologia del TB se encuentran
implicados procesos de inflamacion croénica, tanto a nivel cerebral como
periférico. Se ha objetivado la existencia de una correlacion negativa entre
los niveles de BDNF y la gravedad de los sintomas depresivos en TB
(Vega-Nuiez, 2022).

e Aspectos neurocognitivos

La disfuncién cognitiva ha sido estudiada ampliamente con el objetivo
de identificar biomarcadores para el diagnostico del TB y para el desarrollo
del trastorno en sujetos con riesgo familiar (Miskowiak, 2022). Se ha
observado afectacion en dominios de cognicién no emocional como la
atencion, funciones ejecutivas y memoria verbal; y de cognicién social y
emocional como teoria de la mente y reconocimiento de expresiones
faciales (Miskowiak, 2018). EI déficit en cognicion social esta presente
tanto en periodos sintométicos como de eutimia, y se postula como una

diana terapéutica en el abordaje integral del trastorno (Gillissie, 2022).

Algunos estudios muestran afectacion cognitiva en determinados
dominios en hijos adolescentes sanos cuyos padres estan diagnosticados
de TB: velocidad de procesamiento, memoria visual, flexibilidad cognitiva
y velocidad de procesamiento. Los sujetos con antecedentes familiares

de primer grado muestran una asociacién entre déficits en atencion,
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memoria verbal y funciones ejecutivas y el riesgo de desarrollar el
trastorno (Miskowiak, 2022).

e Factores ambientales

Ademas de todos los factores biolégicos previamente descritos,
existen una serie de factores psicosociales implicados en el desarrollo,

mantenimiento y expresion clinica del trastorno (Garcia-Blanco, 2014).

La existencia de acontecimientos vitales estresantes se ha
relacionado con el inicio del trastorno y la recurrencia de los episodios
(Alloy, 2008). Se ha descrito una mayor asociacion entre estresores
negativos y fases depresivas y entre episodios maniacos y situaciones
positivas, aquellas que son percibidas como hostiles 0 amenazantes y la
elevada emocion expresada en familia (Johnson, 2008; Alloy, 2008).

La exposicion a infecciones viricas prenatales, asfixia periparto,
estrés materno en la gestacion, complicaciones obstétricas, bajo peso al
nacer, edad paterna superior a los 40 afos, edad gestacional, adversidad
en la infancia, historia de trauma, consumo de téxicos y pertenecer a una
minoria étnica han sido relacionadas en diferentes revisiones con el riesgo
de desarrollo de TB (Marangoni, 2016; Shintani, 2023; Rodriguez, 2021).

La muerte de los padres en la infancia o adolescencia se ha
relacionado con un riesgo aumentado para desarrollar trastorno mental
grave posteriormente, sin objetivar diferencias si la pérdida es paterna o
bien materna. Ademas, existe un riesgo aumentado para TB, psicosis y
depresion, si al duelo por la pérdida de un progenitor se le asocia un
consumo de téxicos premoérbido (Li, 2022). La muerte por suicidio de uno
de los padres, especialmente la madre, se ha descrito como un factor de

riesgo para desarrollar TB (Tsuchiya, 2005).

Otros factores de riesgo son el maltrato en la infancia, baja
autoestima, aislamiento y pobre soporte social (Garcia-Blanco, 2014).
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1.1.7. Tratamiento

El abordaje del TB es principalmente farmacolégico para fases de mania,
de depresion y para la prevencion de recaidas (Harrison, 2016). En general, el
abordaje de primera linea para los episodios maniacos es el uso de
antipsicaoticos, litio, valproato o la combinacion de dichos farmacos (Yatham,
2018). Las fases depresivas suponen un reto terapéutico, pues la respuesta a
las mismas es mas lenta y pobre que para las fases maniacas, tanto en el TB-
| como en el TB-1l (Asensio, 2019). Ademas, los clinicos deben tener en cuenta
gue la depresion bipolar debe abordarse de forma distinta a la depresion
unipolar, por el riesgo de viraje y ciclos rapidos (Frye, 2014). Antipsicoticos
atipicos (como lurasidona, quetiapina, aripiprazol, olanzapina), lamotrigina y
antidepresivos (a pesar del uso cauteloso por riesgo de viraje), han mostrado

su utilidad en el abordaje de las fases depresivas del TB (Taylor, 2014).

El tratamiento con litio ha sido ampliamente estudiado y, si bien debe
realizarse un balance riesgo-beneficio por su toxicidad a nivel renal, tiroideo,
riesgo de intoxicacion y teratogenia, entre otros (Kessing, 2015); en lineas
generales se plantea como un tratamiento seguro y eficaz cuando es empleado
de forma prudente (Harrison, 2016). El litio ha mostrado su utilidad para el
control antimaniaco, antidepresivo y antisuicida, ademas de ser el tratamiento

mas estudiado y efectivo para la prevencion de recaidas (Geddes, 2010).

La terapia electroconvulsiva sigue siendo una opcion terapéutica para el
manejo de las fases afectivas en el TB refractario al tratamiento (Schoeyen,
2015)

Las guias CANMAT (Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments)
e ISBD (International Society for Bipolar Disorders) publicadas en 2018 realizan
las siguientes recomendaciones sobre tratamientos de primera y segunda linea

para fases agudas o de mantenimiento tanto de depresion como de mania:
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Tabla 6. Original de: “Yatham. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) and International Society for Bipolar Disorders (ISBD)
2018 guidelines for the management of patients with bipolar disorder. Bipolar Disord. 2018 Mar; 20(2):97-170.

Level of evidence by phase of treatment Considerations for treatment selection
Maintenance Acute Maintenance
Acute  Preventionof any  Prevention  Preventionof  Acute Safety Tolerability Safety Tolerabity Risk of depressive
mania  mood episode of mania depression depression  concerns concerns  concems concems switch
First-line treatments: Monotherapies
Lithium (5] @ @ ® & . + -
Quetiapine @ [+ ® ® 2 . . -
Divalproex @ D C 4 t + - +
Aserspine ® & & & nd - ¢ : ‘ -
Aripiprazole ] & (& nd’ B - + - + -
Paliperidone >6mg) @ (= '™ nd* nd - + * : -
Risperidone & ® o nd, nd ‘ +
Cariprazine L) nd. nd nd. (<]} - + - - -
First-line treatments: Combination therapies
Quetispine « LUDVP @ ® @ @ (I3 . - ' 5
Aripiprazole + LVDVP [™ & ad> . . o R =
Risperidone + LVOVP @ ) (D) nd. D) ’ - ; =
Aseraping + LWOVP & ~ [ nd. () . . '
Second-line treatments: Combination therapies
Clanzapine @ @ ® B " . -+ -
Carbamazepine ® & [ & © . - -
Ofarzapine + LVOVP @ L J) - . nd ’ o ‘ =
Lithium + OVP 0O L)) O nd, nd . =
Ziprasidone @ " - nd. =} + -
Haloperidol @ nd. (J)] Fl nd . e
ECT L} ® (. & o . + -
DVP, divalproex: ECT, electrocomvulsive therapy: LI, lithium,
0, Jevel 1 evidence; &, level 2 evidence: 1, level 3 evidence; #, level 4 evidence: . level 1 negati idence; & level 2 negative evidence; 1, level 3 negative evidence; T, level 4 negative evidence; nd.,

no data; -Umited impact on treatment selection; +, minor impact on treatment selection;  , moderate impact on treatment sedection; 4+ +, significant impact on treatment selection,

“Although monotherapies are listed above combination therapies in the hierarchy, combination therapies may be indicated as the preferred choice in patients with previous history of partial response
to monotheragy and in those with psychotic mani or in situations where rapid response is desirable.

"Did not separate from placebo in those with index mania; no studies available in index depression.

“No controlled trials; however, clinical experience suggests that it is a useful strategy.

“Did not separate from placebo on core symptoms of depression.

“Divalproex and carbamazepine should be used with caution in women of chikibearing age.
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Las intervenciones psicosociales en el TB trabajan la prevencion de
recaidas a través de una serie de aspectos como: proporcionar informacion
sobre la patologia y su tratamiento, favorecer la cumplimentacion terapéutica,
entrenamiento en la identificacion y manejo de los sintomas prodromicos y
favorecer comportamientos saludables y reducir conductas de riesgo. Las
principales intervenciones psicosociales son la psicoeducacion, terapia
cognitivo-conductual, intervenciones familiares con enfoque psicoeducativo y

terapia interpersonal (Guia de Practica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012).

El tratamiento combinado psicofarmacolégico y psicosocial puede mejorar

el curso de la enfermedad, reduciendo el riesgo de recaidas.

La psicoterapia intensiva (terapia cognitivo-conductual, terapia
interpersonal o de ritmos sociales y terapia familiar) en pacientes bipolares en
fase depresiva reduce la tasa y tiempo hasta la recuperacion y ha demostrado

una mejoria sintomética y funcional en pacientes con TB (Colom, 2009).

Las intervenciones psicoeducativas y que trabajan la adherencia
terapéutica presentan efectos mas potentes sobre los episodios maniacos,
mientras que las intervenciones centradas en el desarrollo de estrategias
cognitivas, interpersonales y afrontamiento presentan mayor impacto en fases
depresivas. La psicoeducacion esta integrada como parte de las rutinas de
tratamiento y se recomienda su implementacion lo antes posible, ya que ha
mostrado prevenir todo tipo de recaidas a los dos y cinco afios, reduciendo el
numero de recaidas, hospitalizaciones y los problemas relacionados con la
adherencia terapéutica, sin perder eficacia con el paso del tiempo (Colom,
2011).

La terapia cognitivo conductual, ha demostrado una mejoria en la
adherencia al tratamiento, disminucién de sintomas depresivos y de mania,
disminucién de recaidas y recurrencias, asi como una mejoria funcional
(Valdivieso-Jiménez, 2021), a pesar de que los efectos positivos de la
intervencion disminuyen con el tiempo y son mas modestos en pacientes con

mayor numero de episodios (>12) y comorbilidad psiquiatrica.

Las intervenciones psicoeducativas con familiares han demostrado su

eficacia tanto en fases agudas como en eutimia, favoreciendo la prevencion de

37



recaidas y mejorando el curso de la enfermedad, ademas de mostrar su eficacia

hasta 2 afios después de la intervencion (Reinares, 2008).

La terapia interpersonal y de ritmos sociales ha demostrado su utilidad en

fases depresivas, incrementando el periodo intercrisis (Lam, 2009).
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1.2. Trastorno Limite de la Personalidad

1.2.1. Antecedentes histéricos

Las primeras descripciones del TLP son mucho mas modernas que las del
TB. Falret y Baillarger objetivaron que algunos de los pacientes de locura
circular no encajaban totalmente en el patrén clinico y ciclico que habian
descrito bajo los términos “folie circulaire” y “folie a double forme” (Clarkin,
1992). A finales del siglo XIX, Hughes (1884) fue el primer autor en sefialar la
descripcion de “pacientes fronterizos” para hablar de aquellos pacientes que
presentaban sintomas que superan la neurosis pero no alcanzaban el grado de
la psicosis (Frances, 1987). Adolf Stern (1938) amplié el concepto de Hughes
y acuno el concepto de “borderline” o “estado limitrofe” considerando que es
en el limite que separa el continuum entre neurosis y psicosis, donde se
encuadran los pacientes borderline. Para Stern, este estado limitrofe se
caracterizaba por una sensibilidad extrema e intensa hacia los estimulos
interpersonales, intolerable vivencia de dolor subjetivo y ansiedad e incluso

afectacion del criterio de realidad (Stern, 1938).

Posteriormente, Grinker realiz6 un estudio con pacientes limite y objetivé
cuatro subgrupos dentro de un mismo continuum que comprendian desde el

borderline psicoético al neurdtico (Grinker, 1968).

Por su parte, Otto Kernberg propuso el concepto de organizacion limite
tanto para el diagndstico como para el abordaje terapéutico de los pacientes
(Kernberg, 1975). Esta organizacion limite no es exclusiva de un trastorno de
personalidad especifico, pudiendo incluir a otros pacientes con trastornos como
narcisistas, antisociales, paranoides, etc. Para Kernberg existen tres
organizaciones estructurales que difieren en cuanto al grado de integracién del

yo, de defensas y juicio de realidad: estructura neurética, psicética y limite.
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Tabla 7.Estructura de personalidad segin O.Kernberg

ESTRUCTURA DE PERSONALIDAD (O. Kernberg)
p LIMITROFE LIMITROFE PSICOTICO
CRITERIOS NEUROTICO ALTO BAJO
Identidad del yo Presente Ausente Ausente Ausente
Conservado
Juicio de realidad Conservado Conservado con Ausente
alteraciones
Defensas Maduras Primitivas Primitivas Primitivas
Avanzadas
Paranoide
Hipocondriaco
. Sadomasoquista | Esquizotipico
Anancastico . L L.
; Ciclotimico Esquizoide
Trastornos de Masoquista . L
: ! Dependiente Limitrofe
personalidad Depresivo PR : .
NP Histrionico Hipomaniaco
Histérico .. ..
Narcisista Narcisismo
maligno
Antisocial

Algunos de los primeros trabajos sobre la personalidad corresponden a
Kurt Schneider - “Personalidades psicopaticas’™ (Schneider, 1958), quien
distingue entre personalidades anormales (desviacion extrema de la
normalidad) y desorganizadas (un subgrupo dentro de las anormales,
caracterizadas por infligir marcado sufrimiento ajeno). A mitad del siglo XX, el
impacto de la teoria psicosexual del psicoanalisis y los estudios sobre el
caracter permitieron proponer el concepto de trastorno de personalidad,
posteriormente integrado en el DSM-III. Los principales y actuales criterios para
el diagndstico de un trastorno de la personalidad se fundamentan en el modo
en gue se percibe e interpretan las relaciones, eventos y/o estados psiquicos
internos, la intensidad y labilidad emocional, el funcionamiento interpersonal y
la impulsividad. Ademas del concepto de trastorno de la personalidad, algunos
autores inciden en la importancia de diferenciar entre rasgo y trastorno de la

personalidad (Livesley, 2001).

En 1975 Gunderson y Singer identificaron una serie de criterios operativos

para el diagnostico de los pacientes borderline (Gunderson, 1975), que
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sirvieron de sustento al DSM-III (1980) para incluir el diagndstico de trastorno

de la personalidad limite como una categoria diagndstica:
1. Afecto intenso (especialmente depresion e ira)
2. Historial de comportamiento impulsivo
3. Cierta adaptabilidad social
4. Breves experiencias psicoticas
5. Pensamiento suelto en situaciones no estructuradas

6. Relaciones que oscilan entre la superficialidad pasajera y la
dependencia intensa

1.2.2. Clasificacion

o DSM-V

EI DSM-V incluye el diagnéstico de TLP dentro del grupo B de los trastornos

de personalidad:

GRUPO A GRUPO B GRUPO C OTROS

301.0 T.P. paranoide = 301.7 T.P. antisocial 301.82 T.P. Evitativo 310.1
Cambio debido a
afeccion médica

301.20 T.P. Esquizoide 301.83 T.P. Limite = 301.6 T.P. Dependiente 301.89 Otro T.P.

especificado
301.22 T.P. 301.50T.P 301.4T.P. 301.9.T.P no
Esquizotipico Histrionica Obsesivo-compulsiva = especificado

301.81 T.P. Narcisist

Tabla 8. Clasificacion de los trastornos de la personalidad segiin DSM-V.

EI DSM-V propone unos criterios diagnosticos generales para identificar los
diversos Trastornos de la Personalidad. Estos criterios diagnésticos describen
los diferentes patrones perdurables e inflexibles de inicio en la adolescencia o

inicios de la vida adulta y que se caracterizan por la afectacion de la cognicion,
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afectividad, funcionamiento interpersonal e impulsividad acompafados de un

deterioro funcional asociado.

En el TLP, el patron dominante se caracteriza por la inestabilidad en las
relaciones interpersonales, autoimagen, afectos y elevada impulsividad, cuyo
comienzo ocurre en las primeras etapas de la vida adulta y esta presente en
diversos contextos, manifestdndose por cinco (o mas) de los siguientes hechos:

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

2. Patron de relaciones interpersonales inestables intensad que se
caracterizan por la alternancia entre los extremos de idealizacion/
devaluacion.

3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y sentido del yo.

4. Impulsividad en dos o mas &reas que son potencialmente
autolesivas  (gastos, conduccién temeraria, atracones
alimentarios, etc.).

5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio o
comportamiento de automutilacion.

6. Inestabilidad afectiva debida a una elevada reactividad del estado
animico.

Sensacion cronica de vacio.
Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controla la ira.

Ideas paranoides transitorias relacionadas con el estrés o
sintomas disociativos graves.

o CIE-11

La CIE-11 realiza un abordaje diagnostico de los trastornos de la
personalidad desde un constructo tedrico dimensional, alineandose con la
seccion Il del DSM-V (modelo alternativo para los trastornos de la
personalidad) y diferenciandose de su version predecesora (CIE-10) y de la
propia seccion diagnéstica del DSM-V, que si comprenden criterios
diagndsticos categoriales. La CIE-11 propone unos criterios generales del
diagndstico de trastorno de personalidad, diferenciando en niveles de gravedad
(leve, moderada y grave) y en dominios o rasgos predominantes evaluados,

siendo uno de ellos el patron limite.
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Los criterios generales establecen que un trastorno de la personalidad se
caracteriza por problemas en el funcionamiento en algunos aspectos del yo
(identidad, autoestima, precision de uno mismo, autodireccion) o disfuncién
interpersonal (capacidad para desarrollar y mantener relaciones cercanas y
mutuamente satisfactorias, capacidad para comprender las perspectivas de
otros y manejar conflictos en las relaciones) que han persistido durante un
periodo prolongado (al menos 2 afios). Dicha alteracion se expresa a través de
patrones de cognicion, experiencia y expresion emocional y comportamiento
gue son inadaptados y se manifiestan en variedad de situaciones personales y
sociales. Estos patrones de comportamiento no son apropiados para el
desarrollo y no pueden explicarse principalmente por factores sociales,
culturales o sociopoliticos y asocian un malestar o deterioro clinicamente
significativo a nivel personal, familiar, social, educativo, ocupacional o en otras

areas.

Los seis rasgos o patrones prominentes evaluados en este modelo

diagnostico son los siguientes:

o 6D11.0 Afectividad negativa
o 6D11.1 Desapego
o 6D11.2. Comportamiento disocial
o 6D11.3 Desinhibicion
o 6D11.4 Caracteristicas anancasticas
o _6D11.5 Patron Limite:
La descripcién de este patron de personalidad es analoga a la

descripcion del Trastorno de Personalidad Limite del DSM-V. Se
propone para aquellos individuos cuya alteracion de la personalidad
se define por un patrébn generalizado de inestabilidad de las
relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, asi como por
una marcada impulsividad, definido por:

e Esfuerzos frenéticos para evitar el abandono real o

imaginario
¢ Relaciones interpersonales inestables e intensas

e Alteracion de la identidad (autoimagen y sentido del yo)
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e Tendencia a actuar precipitadamente en estados de gran
afectividad negativa que conlleva a comportamientos
potencialmente dafiinos para si mismo

e Episodios recurrentes de autolesiones

e Inestabilidad emocional debida a una marcada reactividad
emocional

e Sentimientos cronicos de vacio
¢ Enojo intenso e inapropiado o dificultad para controlarlo

e Sintomas disociativos transitorios o caracteristicas de tipo
psicotico en situaciones de alta excitacion afectiva.

1.2.3. Epidemiologia

El TLP de la personalidad presenta una prevalencia a lo largo de la vida
qgue oscila entre el 1.6-5.9% en la poblacién general, llegando a representar
hasta el 15-28% de las muestras clinicas (Gunderson, 2018). Esta prevalencia
suele disminuir con la edad, siendo un trastorno frecuentemente diagnosticado
en edades tempranas y adultos jovenes (Winsper, 2016; Chanen, 2017). A
pesar de que clasicamente han existido reticencias a realizar el diagnostico de
trastorno de la personalidad a pacientes menores de edad, especialmente para
evitar estigmatizacion (Kaess, 2014), hoy en dia se defiende que un diagndstico
precoz y su consiguiente orientacion terapéutica podria favorecer una mayor
recuperacion del trastorno (Bozzatello, 2019). Un diagnéstico tardio se asocia
a peor pronéstico y evolucion (Garcia-Lopez, 2010). La prevalencia acumulada
de TLP en jovenes se duplica de los 16 a los 22 afios, pasando del 1.4% al
3.2% de la poblacién general, llegando al 11% de los pacientes psiquiatricos
adolescentes ambulatorios y hasta un 50% de los ingresados (Johnson, 2008;
Chanen, 2008; Kaess, 2014).

La prevalencia aumenta en el sexo femenino, tanto en muestras clinicas
como de investigacion (Qian, 2022), en una proporcion aproximada de 3:1
(Skodol, 2003). Una revision de 2022 sobre las diferencias por sexos en el TLP
(Qian, 2022) arroja que mientras que los varones presentan mayor prevalencia

de sintomatologia externalizante y comorbilidad con el consumo de toxicos, las
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mujeres muestran prevalencias superiores para los sintomas internalizantes y

comorbilidad ansiosa, afectiva y de trastornos de la conducta alimentaria.

1.2.4. Curso clinico

Los primeros sintomas del trastorno pueden detectarse en la adolescencia,
generalmente después de los 12 afos (Bohus, 2021), aunque pueden
identificarse sintomas previos de tipo internalizador y/o externalizador. Se
plantea que la presencia de sintomatologia de tipo interiorizador y exteriorizador
en la preadolescencia, para mujeres y hombres respectivamente, puede
suponer la base para que posteriormente asiente el trastorno de la
personalidad, en un contexto de diatesis vulnerabilidad-estrés durante la
adolescencia (Sharp, 2018). Entre la poblacién pediatrica entre 7-12 afios que
presenta algunos de los criterios clinicos para TLP, se ha observado una mayor
prevalencia de antecedentes de abuso sexual y una disfuncion ejecutiva similar
a la presentada en pacientes TLP adultos; y aunque en el seguimiento a 5 afios
no todos estos jovenes cumplieron criterios de TLP, quienes lo hicieron

presentaron peor funcionamiento (Biskin, 2015).

La autolesion es un sintoma precoz del trastorno, estando presente antes
de los 12 afios en hasta un 30% de los pacientes TLP y en otro 30% entre los
13-17 afios (Zanarini, 2006).

Algunos autores plantean que las manifestaciones clinicas varian con la
edad: mientras que los sintomas de impulsividad, trastornos de la identidad y
del yo disminuyen con los afios, los sintomas de depresion, sentimientos
cronicos de vacio y las somatizaciones, aumentan con la edad (Beatson, 2016).
Este autor propone la existencia de un conjunto de sintomas nucleares o
centrales en el TLP facilmente objetivables en todos los grupos de edad,
caracterizado por la disregulacion emocional, relaciones interpersonales
inestables, ira y apego inseguro. Para algunos autores, el sexo masculino y la
edad avanzada se relacionan con un menor deterioro funcional y mayor

probabilidad de remisién clinica (Alvarez-Tomas, 2019).

La mayoria de los pacientes presentan una remision sintomatica gradual,

especialmente con relacion a las conductas autolesivas y crisis. Sin embargo,
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es frecuente y persistente el déficit social derivado de las conductas autolesivas

o la depresiéon (Gunderson, 2018).

Existen dos importantes estudios prospectivos de seguimiento en TLP: el
MSAD (McLean Study Adult Development), realizado con una muestra de 290
pacientes TLP y otros 72 pacientes con diagnéstico de otro trastorno de
personalidad con seguimiento durante mas de 16 afios (Zanarini, 2005), vy el
CLPS (Collaborative Longitudinal Personality Disorders Study) con una
muestra de 668 pacientes —diagndéstico TLP, evitativo, esquizoide, personalidad
obsesivo-compulsivo, esquizotipico y trastorno depresivo mayor con trastorno
de personalidad comorbido-, de seguimiento a 10 afios (Skodol, 2005). Ambos
estudios evidencian mejoria a largo plazo y mejoras en remision clinica, aunque
ésta fue mas lenta en el grupo TLP que en otros trastornos de personalidad
(Gunderson, 2011; Zanarini, 2012).

En cuanto a las variables prondsticas, a continuacién se detallan las de
buen y mal prondstico, identificado en estudios de seguimiento a 10 afios y

largo plazo (Zanarini, 2006; Temes, 2018):

FACTORES DE BUEN PRONOSTICO FACTORES DE MAL PRONOSTICO
Ausencia de trauma o abuso sexual en Antecedentes de trauma o abuso sexual
la infancia en la infancia

Voluntariedad y demanda de tratamiento Comorbilidad

Ausencia de antecedentes familiares de Antecedentes familiares de trastorno
consumo de téxicos mental

Ausencia sintomas de ansiedad Conductas disociales

Bajos niveles de neuroticismo Inestabilidad emocional

Altos niveles de amabilidad Disforia

Edad precoz
Mayor numero de hospitalizaciones
Historia de maltrato en la familia

Relacién problemética con la madre
(pero no con el padre)

Tabla 9.Factores pronésticos en la evolucién del TLP.
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Aunque los datos sobre la recurrencia entre ambos estudios mostraron
ligeras diferencias, ambos concluyen que los pacientes TLP consiguen remision
de sintomas y que la recurrencia de éstos es menor cuanto mayor sea el

periodo de remision de los mismos (Biskin, 2015).

A pesar de que en general hay consenso sobre la reduccion sintomatica y
mejoria de la funcionalidad en el seguimiento a largo plazo (>20 afios) en
pacientes con (Temes, 2018; Paris, 2001), hasta un 40% de los pacientes
nunca logran una recuperacion completa (Zanarini, 2006). La mayor tasa de
respuesta se da en los sintomas agudos (por ejemplo, impulsividad y
automutilacion), mientras que los sintomas temperamentales como el afecto
depresivo crénico o la inestabilidad emocional persisten de forma residual, por
lo que las dianas terapéuticas deberian ir enfocadas a dichos aspectos clinicos
(Gunderson, 2011; Zanarini, 2007).

El TLP se asocia con fracaso académico, laboral, pérdida de apoyo social
y relaciones interpersonales a largo plazo, asi como la presencia de
consecuencias derivadas de conductas sexuales de riesgo (embarazos no
deseados, abusos, ETS), insatisfaccion vital y un mayor consumo de recursos

sanitarios y sociales.

El patron o esquema de funcionamiento del TLP se define por la presencia
de inestabilidad emocional o afectiva, impulsividad, y de relaciones
interpersonales o autoimagen; cuya manifestacion clinica es polimorfa e incluye
disregulacion emocional, agresividad impulsiva, autolesiones de repeticion y
suicidabilidad croénica, lo que les convierte en usuarios habituales de recursos
de salud mental (Lieb, 2004).

Los pacientes con TLP tienen un elevado riesgo de intentos autoliticos
y de suicidio consumado, cuyas prevalencias oscilan entre el 5-10% de los
pacientes TLP (Paris, 2019; Oumaya, 2008; Sher, 2016) y un riesgo de suicidio
gue es hasta 400 veces superior al de la poblacion general (Gunderson, 2001).
Hasta un 40-85% de los pacientes con TLP presentan multiples intentos
autoliticos de repeticion, con un promedio de 3 (Soloff, 2000). La literatura
muestra que, a pesar de que la mayoria de los intentos de repeticion ocurren
en pacientes jévenes, gran parte de los suicidios consumados en pacientes con

TLP ocurren en fases mas tardias del trastorno, con medias de suicidio
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consumado entre los 30 y 37 afios (Paris, 2003; Paris, 2001). Dada la mejoria
del TLP con el paso de los afios, comentada previamente, cabe pensar que el
suicidio ocurre en aquel subgrupo de pacientes que no alcanza recuperacion
sintomética y funcional (Paris, 2003). Estudios de autopsia psicoldgica
muestran que 1/3 de los pacientes varones menores de 35 afios fallecidos por
suicidio cumplian criterios para TLP (Lesage, 1994) y dentro del grupo de
pacientes con TLP suicidados, la mayoria eran del sexo masculino (McGirr,
2007).

Gran parte de los pacientes con TLP muestran un curso del trastorno
caracterizado por las multiples tentativas autoliticas fallidas, frecuentemente
asociadas a mayores tasas de prescripciones psicofarmacologicas, abordajes
psicoterapéuticos, atenciones en urgencias y hospitalizaciones (Paris, 2019).
No obstante, y a pesar de que diversos manejos psicoterapéuticos como la
terapia dialéctico comportamental se han mostrado eficaces para la
disminucién de las autolesiones, las investigaciones no han mostrado pautas
basadas en la evidencia para la prevencion de la muerte por suicidio (Paris,
2019). A diferencia de las tentativas autoliticas de los pacientes con trastornos
afectivos, en los que dichas tentativas ocurren en momentos de
descompensacion afectiva y remiten cuando cede el episodio afectivo, en el
TLP existe una suicidabilidad crénica (en ocasiones de semanas y meses de
duracién) caracterizada por fluctuaciones en la intensidad de forma paralela a
la presencia de estresores externos. La mayor parte de estos pacientes
presentan ideas de muerte durante largos periodos de tiempo, mdltiples
tentativas de muerte, pero sin cometer suicidio (Paris, 2019). Sin embargo, las
muertes por suicidio son infrecuentes en relacion con las tentativas o
pensamientos, existiendo un elevado porcentaje de falsos positivos (pacientes
gue encajan en el perfil de suicidio, pero no lo consuman), por lo que, a pesar
de la importancia de este factor en la clinica y pronéstico del trastorno, todavia
existen aspectos a perfilar y mejorar en el diagnostico y abordaje terapéutico
en los pacientes con TLP. A pesar de que la hospitalizacion en la suicidabilidad
cronica no esta respaldada como una opcién terapéutica, la practica clinica
muestra que en ocasiones se realiza ante el manejo de una crisis aguda vy,

también, de forma defensiva por los profesionales ante el riesgo de una
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potencial demanda (Paris, 2019). Como alternativa a la hospitalizacién, se

plantea que el tratamiento psicoterapéutico intensivo (Fowler, 2018).

Automutilacién, conducta suiciday amenazas autoliticas de repeticion
son frecuentes en los pacientes con TLP. De hecho, la automutilacion esté
presente entre el 50-80% de estos pacientes (Oumaya, 2008). Dentro de estas
conductas, encontramos principalmente los cortes, pero también los golpes,
moretones, quemaduras y mordeduras, entre otros (Paris, 2005), cuya
funcionalidad oscila entre la ansiolisis o reduccién del afecto negativo y la
atenciéon de terceros ante dichas conductas. Al igual que las tentativas
autoliticas en el TLP, la automutilacion también se caracteriza por la precocidad
de inicio y su caracter repetitivo, aunque la diferencia entre ambas viene dada
por la letalidad de la tentativa autolitica con respecto a la automutilacion. La
vinculacién entre ambas conductas es controvertida: algunos autores defienden
gue la automutilacion es una variante del suicidio (Durkheim, 1952), una
especie de “embrion” de las posibles y potenciales futuras conductas autoliticas
y la definicion del concepto “parasuicida” engloba tanto a las tentativas
autoliticas como a la automutilacion (Linehan, 1991). Sin embargo, otros
autores (Sabo, 1995) defienden que ambas conductas son conceptos distintos
con diferencias en cuanto a la letalidad, intencionalidad, frecuencia o cronicidad
del trastorno y tipo de métodos (mas variado y frecuente en la automutilacion,
mientras que el mecanismo suele ser idéntico para los intentos autoliticos). Por
otro lado, las automutilaciones pueden ser un mecanismo de gestion del
malestar con el objetivo de aliviar el afecto negativo y la persistencia de este
afecto negativo seria clave en el paso al acto con la tentativa autolitica, por lo
gue se sugiere que las automutilaciones muestren un papel “protector” con

respecto al suicidio (Oumaya, 2008).

El concepto de inestabilidad afectiva define aquellas variaciones intensas
y frecuentes del afecto y animo en respuesta a desencadenantes tanto
agradables como desagradables (Thomson, 2011). Este concepto ha adquirido
importancia como criterio para el TLP, pero también se encuentra ligado a otros
trastornos mentales como el TB (Aminoff, 2012) y a factores ambientales como
la historia de trauma en la infancia (Aas, 2014; Etain, 2008). Las variaciones en

estabilidad entre la ira y ansiedad y la oscilacion entre ansiedad y depresion,
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pero no entre depresion y euforia, se han asociado al TLP (Koenigsberg, 2002).
Algunos estudios de neuroimagen plantean que la labilidad afectiva en TLP se
asocia a una disminucion del volumen en corteza cingulada anterior y posterior,
cingulado anterior dorsal y a una activacion excesiva de la amigdala frente a la

exposicion repetida a estimulos aversivos (Hazlett, 2012; Koenigsberg, 2014).

Como hemos resefiado, en el TLP existe una amplia disfuncion
neuroconductual implicando tanto aspectos como la expresion emocional,
comportamental y cognitiva, como la afectacion del funcionamiento
interpersonal. El miedo al abandono real o imaginario, con esfuerzos
desproporcionados para evitarlo y las relaciones interpersonales inestables son
basicas para la comprension del trastorno (Gunderson, 2007). Mdltiples teorias
psicodinamicas y psicoanaliticas han explicado la alteracion en las relaciones
interpersonales en el TLP:

e Los tebricos de las relaciones objetales plantean que las
representaciones establecidas entre el nifio y el cuidador principal en la
infancia temprana juegan un rol basico en el desarrollo de los esquemas
de la personalidad y el establecimiento de un pensamiento polarizado
en el TLP esta influido por el afecto establecido en una diada particular
(Klein, 1957; Kernberg, 1980).

e Segun la teoria del apego (Bowlby, 1973), los estilos de apego

desorganizados y perturbados habituales en el TLP se asocian a
representaciones inconsistentes y negativas del yo y de los demas
(Agrawal, 2004).

e El modelo biopsicosocial defiende la existencia de una vulnerabilidad

biolégica que subyace a la desregulacion emocional, que frente a un
estresor ambiental contribuye a la manifestacion del déficit emocional e
interpersonal (Linehan, 1993). En este modelo, las relaciones
complicadas y las experiencias de invalidaciéon pueden influir en el
desarrollo de una historia de aprendizaje alterada con personas de
relaciones préximas, favoreciendo el desarrollo del pensamiento
dicotomico y el establecimiento de relaciones de excesiva confianza y

familiaridad.
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En

El modelo de las relaciones interpersonales afirma que éstas estan

profundamente afectadas en el TLP, siendo un sintoma nuclear en el
diagndstico y diferencial con respecto a la poblacion sana (Sanislow,
2002; Bouchard, 2009). Los estresores interpersonales se relacionan
con mayor gravedad conductual y sintomética del TLP, como la
presencia de conducta suicida (Soloff, 2008), al igual que otros
sintomas persistentes y estables en el tiempo como el afecto negativo,
miedo a la soledad, abandono y/o al rechazo y la elevada dependencia
emocional (Choi-Kain, 2010). De forma paralela, la existencia de
eventos interpersonales positivos y el establecimiento de relaciones
estables se asocia a buena evolucion y remisién sintomatica marcada
del trastorno (Links, 2000).

resumen, el funcionamiento interpersonal en el TLP muestra una

afectacion significativa por diversos aspectos (Lazarus, 2014):

a)

b)

d)

Cumple un papel nuclear en la clinica del trastorno

Se relaciona con la presencia de eventos clinicos adversos (como por

ejemplo las autolesiones)
Muestra un rol pronéstico en el curso del trastorno

Es percibido por el propio paciente como clinicamente problematico

Algunos estudios realizados con pacientes con TLP muestran que la

impulsividad atencional, la hipomentalizacion y la disregulacion emocional se
asocian con un deterioro en el funcionamiento interpersonal, tanto de forma

directa como indirecta (Euler, 2021).

La dependencia emocional ha sido identificada tanto como rasgo como

sintoma del TLP, mas prevalente en muestras de pacientes hosplitalizados que

ambulatorios (Bornstein, 2010).

Los rasgos del TLP pueden ser especialmente incapacitantes, mostrando

una disfuncion laboral, de ocio y social mas acentuada que en otros trastornos

de personalidad o trastornos depresivos (Skodol, 2002), siendo la recuperacion
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y remisiéon sintomatica mas dificil que para otros trastornos de la personalidad
(Zanarini, 2012). La literatura muestra que los pacientes TLP presentan tasas
mas bajas de mantenimiento de empleo estable o relaciones interpersonales
estables (Javaras, 2017), asi como una mayor afectacion en el desempefio
laboral (Juurlink, 2018).

1.2.5. Comorbilidad

El TLP se manifiesta con un amplio abanico de sintomas, por lo que la
comorbilidad con otros trastornos mentales es amplia, especialmente en
trastornos de ansiedad, afectivos, de la conducta alimentaria y consumo de
sustancias. La comorbilidad en el eje | como manifestacion de los sintomas
iniciales, con frecuencia puede favorecer el infradiagnostico del TLP
subyacente, lo cual dificulta y retrasa el diagndstico del trastorno (Shah, 2018).
Algunos estudios prospectivos muestran que la prevalencia de trastornos del
eje | en el TLP con el paso del tiempo disminuye (Shah, 2018), si bien las
prevalencias continlan siendo superiores que para otros trastornos de la
personalidad. Las remisiones del trastorno comérbido se asocian a mejoria del
propio TLP.

e Trastornos de la conducta alimentaria

Hasta un 20% de los pacientes con TCA han presentado criterios de TLP
(Marafion, 2007), especialmente en el grupo con trastornos de atracon y
bulimia, y en hasta el 50% de los pacientes con TLP se cumplen criterios de
TCA, especialmente BN (Zanarini, 1998). Las prevalencias varian en funcion
del tipo de trastorno de alimentacion, siendo las més elevas en el grupo de TCA
no especificado (22%), por delante de BN (10%) y AN (6%) (Zimmerman, 1999;
McGlashan, 2000).

La comorbilidad TCA-TLP se relaciona con mayor gravedad sintomatica y
peor pronostico del TLP: mayores tasas de conductas suicidas, conductas
autolesivas, trastornos de ansiedad y trastorno del estado de animo que en los

TLP sin trastornos alimentarios comorbidos y menor adherencia al tratamiento
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(Chen, 2009). A su vez, se acompafada de un peor prondéstico y menor
respuesta al tratamiento del TCA: los patrones disfuncionales de alimentacion
refuerzan el afecto negativo, que a su vez perpetia el patron alimentario
disfuncional como una estrategia desadaptada de afrontamiento del malestar
emocional (Thompson, 2016).

La comorbilidad entre BN y TLP puede retrotraernos al concepto de
“bulimia nerviosa multi-impulsiva” acufiada por Hubert Lacey (1986) y que se
empleaba para describir a aquellos pacientes con BN y tres o mas conductas
impulsivas autodestructivas, mostrando un claro paralelismo con la
comorbilidad TLP-BN. Uno de los sintomas propios del TLP que mas se ha
asociado a la comorbilidad TCA es la inestabilidad afectiva, especialmente con
la AN subtipo atracones/purgas (Miller, 2022). BN y TLP comparten factores
de riesgo para el desarrollo de los trastornos, como son los problemas en el
apego, experiencias infantiles traumaticas (incluyendo abuso sexual o fisico),
historia de autolesiones no suicidas, déficit interpersonal, impulsividad y
trastornos afectivos (McDonald, 2019). También se ha identificado que las
mujeres con comorbilidad TLP-BN presentan una actividad MAO y de
serotonina inferior que aquellas mujeres con BN, pero sin TLP o sanas
(McDonald, 2019).

Hasta el 70% de los pacientes con un TCA muestran antecedentes de
eventos traumaticos como acoso, negligencia emocional, abandono, y abuso
fisico o sexual (Guillaume, 2016), siendo este trauma un factor fundamental en
la disregulacién emocional, presencia de sintomas disociativos, conductas
autodestructivas, dificultades para establecer relaciones saludables de
confianza e intimidad y otras cogniciones negativas que pueden ser observadas
en los TCA con comorbilidad TLP.

El autoconcepto y el afecto negativo son intrinsecos y comunes tanto al
TLP como al TCA, incluyendo aspectos como las dificultades en identificacion
y gestion emocional. Tanto el afecto negativo como la urgencia emocional en
pacientes con TLP y TCA derivan en una escalada de conductas
autodestructivas, que en asociacion con la impulsividad puede manifestarse

con conductas que vayan desde las autolesiones, a los atracones y los vomitos.
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Desde un enfoque transdiagnéstico, existen factores etiolégicos vy
sindromicos compartidos entre ambos trastornos, como pueden ser los
problemas interpersonales, de autoconcepto, disregulacion afectivos, la
impulsividad y los efectos compartidos del trauma en la infancia (Newton,
2019). El enfoque terapéutico transdiagndstico mejora ambos trastornos; en
concreto, se ha comprobado que aplicar una de las psicoterapias electivas para
el TLP como es la DBT, en versién modificada para TCA, muestra mejoras en
hasta el 50% de los pacientes TLP con una BN comérbida (Chen, 2008), no

tanto en AN.

e Trastornos del estado de animo

La comorbilidad entre TLP y trastornos del &nimo es la mas comun,
estimandose que hasta el 96% de los pacientes con TLP presentaran un
trastorno afectivo a lo largo de la vida (Zanarini 1998). La depresion es el
trastorno afectivo comorbido mas asociado al TLP, con prevalencias a lo largo
de la vida de entre el 32-83% (Zanarini, 1998; Zimmerman, 1999; McGlashan,
2000).

Existen diversos estudios de seguimiento longitudinal en TLP donde se
evallan trastornos afectivos comérbidos (Links, 1995; Paris, 2001; Zanarini,
2004):

Estudio Duracién seguimiento  T. Depresivo mayor TB-Il (%) Distimia (%)
(%)

Links (1995) 7 afios 37% 12% 29.6%

Paris (2001) 27 afios 3.1% - 22%

Zanarini (2004) | 6 afios 61.4% 6.7% 40.5%

Tabla 10.Tablas de prevalencia de trastornos del estado de animo en TLP, en estudios

prospectivos.

En general, los estudios muestran que los trastornos afectivos son

comunes en el TLP y las cifras permanecen relativamente estables a lo largo
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del tiempo. Se plantea que las altas prevalencias de trastornos afectivos en el
TLP guarden relacion con las tasas de recaidas del propio TLP (Zanarini, 2004),
pues los estudios prospectivos muestran mayores recurrencias en TLP que
otros trastornos de personalidad - 92% vs 82%, respectivamente - (Gunderson,
2008).

Los estudios que analizan la relacion y evolucién en la remision de los
trastornos afectivos comorbidos al TLP muestran datos contradictorios.
Mientras algunos autores encuentran una relacion bidireccional en cuanto a la
mejora de ambos trastornos (Shea, 2004), otros han encontrado que las
mejoras en la sintomatologia TLP se asocian a mejora del trastorno depresivo
mayor, pero no al revés (Gunderson, 2004). En relacion con el TB, estudios de
seguimiento longitudinal no han mostrado influencia del TB-1 o del TB-Il en el
curso del TLP (Gunderson, 2006). Un estudio de seguimiento a 10 afios mostré
gue el TLP y el TDM presentaban efectos reciprocos potentes en cuanto a
tiempo de remision y de recaida de cada uno de los trastornos, sin embargo,
en el caso de TLP y TB mostraron independencia, salvo el TB-Il que prolongé
el tiempo de remision para el TLP (Gunderson, 2014).

Un metaanalisis sobre la comorbilidad TLP-TB (Fornaro, 2016), encuentra
gue la prevalencia de TLP entre los pacientes con TB fue del 21.6% (56%
hombres), con mayores prevalencias en el grupo TB-Il (26.2-37.7%). El sexo
femenino y la edad media mayor predecian significativamente una menor
prevalencia de TLP comoérbido dentro del grupo de TB. Las prevalencias
encontradas para TB en el caso de pacientes con TLP fueron del 18.5%. Las
conclusiones de este metaandlisis fueron que la comorbilidad TB-TLP es
frecuente, en aproximadamente el 20% de los pacientes.

Otro metaanalisis sobre la comorbilidad TB-TLP (Frias, 2016), concluye
gue el TLP es un factor de riesgo para el desarrollo de TB; ademas el impacto
en el curso de la enfermedad es mayor en el caso de TLP hacia TB que a la
inversa, manifestandose con mayores tentativas autoliticas y peor evolucion del

estado de animo.

e Trastornos de ansiedad
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La comorbilidad del TLP con trastornos de ansiedad ha sido descrita en
multiples estudios, encontrandose prevalencias de hasta el 88% en pacientes
TLP ingresados y con unas prevalencias a lo largo de la vida del 74.2%
(Zanarini, 1998). La presencia de trastornos de ansiedad se ha asociado con el
riesgo suicida tanto en poblacién general como en poblaciones clinicas, si bien
la comorbilidad TLP y trastornos de ansiedad se asocia con mayor gravedad

sintomatica y funcional (Bentley, 2016).

La gravedad y severidad de la ansiedad en los pacientes TLP es superior
a otras poblaciones clinicas; dos factores predictores de dicha severidad son
los antecedentes de abuso no sexual en la infancia y el neuroticismo (Zanarini,
2014).

La existencia de experiencias traumaticas en la infancia se relaciona con
el desarrollo de psicopatologia en la vida adulta, especialmente con TEPT,
depresion y ansiedad (Gibb, 2007). Esta asociacion acontece con todos los
tipos de maltrato (abuso emocional, fisico y/o sexual) y ha sido ampliamente
evaluado en el TLP (Ozkan, 2005), asocidndose con tentativas autoliticas y
mayor severidad del trastorno (Ibrahim, 2018).

Un estudio ambulatorio con pacientes TLP encontré que hasta el 50% de
la muestra cumplia criterios para trastornos de ansiedad a lo largo de la vida,
siendo el mas frecuente el de fobia social (Quenneville, 2020). Los autores
encuentran que los antecedentes de maltrato infantil se relacionaban con un
mayor numero y mayor severidad de trastornos de ansiedad y la impulsividad
y la ira como rasgo. Si bien todos los tipos de maltrato muestran asociacion con
los sintomas ansiosos, el abuso emocional es el mas relacionado con los
trastornos de ansiedad, especialmente la fobia social (Harkness, 2002), y el
abuso sexual con el trastorno de estrés postraumatico. A su vez, la presencia
de sintomas de ansiedad se relacion6 con la presencia de mas criterios
diagnosticos para TLP segun DSM-IV, sintomas depresivos, desesperanza,

sintomas psicoticos y tentativas autoliticas.

Las prevalencias de los diferentes trastornos de ansiedad en TLP varian
en funcion del trastorno de ansiedad evaluado: trastorno de ansiedad
generalizada (0-35%), trastorno de panico con o sin agorafobia (2-48%), fobia

social (3-46%), trastorno obsesivo-compulsivo (0-20%) y trastorno por estrés
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postraumatico (25-56%), (Zimmerman, 1999; McGlashan, 2000; Silverman,
2012; Zanarini, 2011).

Tabla 11. Tablas de prevalencia de trastornos de ansiedad en TLP, en estudios prospectivos.

Estudio Duracion Panico Fobia TOC (%) T.A.G
seguimiento (%) social (%)
(%)

Links 7 afnos 14.3% 3.7% 7.4
(1995)

Silverman 10 afios 22.9% 7.2% 10% 4.4%
(2012)

Zanarini 6 afos 29.2% 17.4% 6.4% 7.2%
(2004)

Los estudios de seguimiento muestran que los trastornos de ansiedad en
el TLP decrecen con el paso del tiempo (Silverman, 2012). La mejoria de los
sintomas de TLP se relacionan con remision de los sintomas de ansiedad
(especialmente del TAG y TEPT) pero la mejoria de los trastornos de ansiedad
no guarda relacion con la remision o recaida del TLP (Keuroghlian, 2015). Si
bien las remisiones son frecuentes, la recurrencia de los trastornos de ansiedad
es habitual, mostrando la evolucion intermitente de los trastornos de ansiedad

dentro de los pacientes TLP (Silverman, 2012; Zanarini, 2014).

e Trastorno por estrés postraumatico

El TEPT es frecuente en pacientes con TLP, con prevalencias que varian
desde el 25-56% (con una media del 46.9%) segun los estudios (Zimmerman,
1998; McGlashan, 2000). Estudios prospectivos de seguimiento han mostrado
gue las tasas de TEPT comoérbido al TLP disminuyen a lo largo del tiempo,
reduciéndose del 34.9% a los 6 afios de seguimiento hasta el 20.9% a los 10
afos en una misma muestra de pacientes (Zanarini, 2004; Zanarini, 2011),
aunque hasta un 40% muestran recurrencias en seguimiento a 10 afios
(Zanarini, 2011).

El estudio de Zanarini también evidencia que entre aquellos pacientes con
TLP que no cumplian criterios de TEPT en la evaluacion basal, en el

seguimiento a 10 afios, hasta un 27% de los pacientes lo desarrollaria. Los
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autores plantean gue las diferencias en el momento de inicio del TEPT podria
guardar relacion con la naturaleza o severidad del trauma, asi como a la edad

a la que estas experiencias traumaticas ocurrieron (Zanarini, 2011).

Los antecedentes de experiencias de abuso sexual en la infancia, asi como

la severidad de este abuso son factores predictores para la remision del TEPT.

e Trastorno por uso de sustancias (TUS)

La literatura describe una frecuente comorbilidad del TLP y TUS, con rango
de prevalencias en estudios transversales que oscilan entre el 23-84%, siendo
la media de hasta el 65.1% (Zanarini, 1998; Shah, 2018). El riesgo de
desarrollar dependencia a drogas, alcohol u otros trastornos relacionados con
el consumo en general es significativamente superior en pacientes con TLP con
respecto a la poblaciéon general (Tomko, 2013). La comorbilidad diagndstica
TLP-TUS es un factor de mal prondstico, mostrando tasas de remision de los
sintomas TLP hasta 4 veces menores con respecto a los pacientes sin
comorbilidad (Zanarini, 2004). La comorbilidad TLP con TUS muestra un peor
prondstico que con el TEPT, trastornos de ansiedad o trastornos del estado de

animo (Zanarini, 2004).

Tabaco (54%) y alcohol (47%) se han postulado como los toxicos que
presentan tasas de prevalencia superiores en el TLP por delante de otros
toxicos (22%), (Trull, 2010). ElI TLP es, tras el trastorno de la personalidad
antisocial (33.2%), el segundo trastorno de personalidad mas asociado a la
dependencia de opioides, con prevalencias de hasta el 18.2% de la muestra de
pacientes dependientes (Santo, 2022).

El consumo de toxicos en TLP muestra una exacerbacion de la
impulsividad con respecto a los pacientes TLP sin comorbilidad de consumo
(Kienast, 2018). EIl consumo de alcohol comorbido a un trastorno de la
personalidad muestra unas variables prondsticas diferentes a los pacientes sin
trastorno de la personalida: inicio precoz de los sintomas, mayor severidad de
la dependencia al téxico y mayor probabilidad de policonsumo de toxicos,
mayor gravedad psicopatolégica, peor funcionamiento interpersonal, aumento

de las conductas y del riesgo suicida, periodos mas breves de abstinencia y
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mayores tasas de recaidas, mayores abandonos de programas terapéuticos y

peor prondstico del trastorno adictivo (Tull, 2012).

Los estudios de seguimiento (Links, 1995; Paris, 2001; Zanarini, 2004;
Zanarini, 2011) muestran una disminucién de las prevalencias en el consumo
de toxicos a lo largo del tiempo en pacientes con TLP. Son destacables los
resultados obtenidos en el estudio prospectivo a 10 afios de Zanarini (Zanarini,
2011), donde detectan que hasta el 90% de los pacientes TLP con criterios para
comorbilidad para trastorno por uso de sustancias (tanto alcohol como otros
toxicos), presentaban al menos 2 afios de remision del consumo, resultados
mucho mas optimistas que los publicados en trastorno por uso de sustancias
primarios, por lo que hipotetizan que la comorbilidad o el trastorno por uso de
sustancias como diagndstico secundario podria mostrar una severidad menor
gue en los trastornos adictivos primarios. Los estudios de seguimiento
muestran que hasta un35-45% de los pacientes recurren (Zanarini, 2011), y
unll%- 21% de los pacientes se inicia en el consumo (Zanarini, 2011),

reforzaando la asociacion y comorbilidad entre ambos trastornos.

1.2.6. Etiologia

A pesar de que se han identificado variables biologicas relacionadas con el
TLP, a nivel neurobiolégico y genético, su etiologia es fundamentalmente

biopsicosocial (Roman, 2016).

Si bien la heredabilidad del trastorno es baja, con una concordancia del
35% en gemelos monocigéticos y del 7% en dicigoticos (Torgersen, 2000), se
han identificado genotipos especificos que determinarian rasgos que confieren
vulnerabilidad para el desarrollo de TLP en presencia de circunstancias
ambientales predisponentes, como el entorno invalidante (Crowell, 2009). Otros
sistemas de neutrotransmision, como el glutamatérgico y su receptor NMDA
podrian estar implicados en el desarrollo del trastorno a través de los

fendmenos de aprendizaje y neuroplasticidad (Grosjean, 2007).
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Heightened Emotion Dysregulation
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Intense response to emotional stimuli
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distorted dependent goals
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er el shi effective individuation from parent
o : dissociation PROCESS REPEATED
ulnerabi OVER TIME

I: withdrawal, avoidance, frequent impulsive behaviors (including self-injury)

Increased risk for n

Repetitive maladaptive behaviors serve an emotion regulation/avoidance function and become reinforcing

[ BORDERLINE PERSONALITY DISORDER DIAGNOSIS ]

Tabla 12. Etiopatogenia del desarrollo del TLP, desde una perspectiva biopsicosocial.
Original: “Crowell SE, Beauchaine TP, Linehan MM. A biosocial developmental model of

borderline personality: Elaborating and extending Linehan's theory. Psychol Bull. 2009 May; 1”

Se han identificado una serie de factores familiares y ambientales

relacionados con la aparicion temprana del TLP.

Dentro de los factores familiares, las dificultades econdmicas, bajo nivel
socioecondmico familiar y comportamientos desajustados de los progenitores
son factores de riesgo prospectivos robustos e independientes para el
desarrollo de un TLP temprano (Winsper, 2012; Stepp, 2016). La psicopatologia
materna también ha mostrado una asociacion con el desarrollo temprano de
TLP en los hijos (Conway, 2015). El apego inseguro y desorganizado con los
progenitores ha mostrado poder predictivo de TLP temprano, como ocurre en
situaciones de confusion de roles, discordia madre-hijo y limites inadecuados

entre hijos y padres (Lyons-Ruth, 2015; Vanwoerden, 2017).

Entre los factores ambientales, aquellos relacionados con el trauma,
negligencia fisica y emocional, abuso verbal, emocional, sexual y fisico se han
identificado como factores de riesgo para el desarrollo precoz de TLP

(Bozzatello, 2019), asi como la victimizacion crénica entre pares (Winsper,
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2017). Este trauma social o psicolégico podria modificar areas cerebrales a
través de mecanismos epigenéticos, especialmente en aquellas éareas
implicadas en el funcionamiento cognitivo, emocional y cognicion social
(Fonagy, 2002). En este sentido, a partir de una vulnerabilidad bioldgica y en
funcion de las distintas experiencias traumaticas en etapas tempranas, se
afectaria el desarrollo psicobioldgico de las habilidades para la regulacion
cognitiva, empatia y afectiva, generando el déficit en la mentalizacion y el
fenotipo TLP. Se ha objetivado que el trauma mdltiple e interpersonal es posible
qgue cumpla un papel tnico en el desarrollo de caracteristicas comunes en TLP
y TEPT, especialmente en aquellas relacionadas con la disregulacion

emocional (Jowett, 2020).

Recientemente se ha elaborado el modelo BIAS (Borderline Interpersonal
Affective System) en el TLP, un modelo de hallazgos mixtos tanto emocionales
como interpersonales: las emociones, cogniciones y comportamientos
intrapersonales que los pacientes TLP y personas cercanas aportan a la
dinamica interpersonal, son las que perpettan el trastorno. Se conceptualiza el
TLP como un trastorno interpersonal-emocional, en el que la informacion
interpersonal dispara, exacerba y es exacerbada por la presencia de malestar
emocional (Fitzpatrick, 2021). Este modelo también defiende que la existencia
de relaciones dafiinas en etapas tempranas de la vida y el establecimiento de
posteriores relaciones patoldgicas son las que desarrollan una sensibilidad a la
amenaza en los pacientes TLP. El modelo considera que estos pacientes
muestran una mayor reactividad emocional ante la amenaza percibida y se
involucran en conductas o comportamientos autodestructivos para regular las
emociones y compensar necesidades interpersonales. En este modelo se
aboga por la importancia de vincular a las personas cercanas dentro del
tratamiento, pues tanto los TLP como las personas cercanas a ellos quedan
atrapadas en un ciclo intenso y desadaptativo de relacion, con sesgos
atencionales hacia sefales percibidas como amenazantes, sesgos de
autoevaluacion negativa, respuestas emocionales desproporcionadas frente a
estimulos interpersonales y conductas destructivas que pueden ser reforzadas

involuntariamente por su circulo mas cercano y que permiten la perpetuacion
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de las relaciones interpersonales disfuncionales con el paso del tiempo (Fisher,
2016).

A nivel neuroanatémico, algunos autores plantean que la reduccidn
bilateral del volumen de la amigdala e hipocampo podrian postularse como
endofenotipo diagndéstico del TLP (Ruocco, 2012). Otros estudios muestran un
incremento de la activacion posterior del cerebro en pacientes TLP,
especialmente del precuneo, planteando que esta activacion atipica podria
guardar relacibn con un mecanismo compensatorio para amortirguar la
disfuncion prefrontal (Albert, 2019). A nivel neuropsicoldgico, la disfuncion
frontolimbica se corrobora con déficits en matiples dominios cognitivos con
comparacién con sujetos sanos, como son la planificacion, atencién, flexibilidad
cognitiva, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento y habilidades
visuoespaciales, con una lateralizacion derecha (Ruocco, 2005). Los resultados
de este metaandlisis de 2005 fueron testados posteriormente en otro
metaanalisis donde se consideraron variables moderadoras en el resultado
como son sexo, edad, comorbilidad y nivel educativo (Unoka, 2016).
Encontraron tres subgrupos: variables asociadas a menor afectacion cognitiva
(nivel educativo alto en pacientes y progenitores), variables asociadas a mayor
afectacion cognitiva (comorbilidad con toxicos, depresion, trastorno de la
conducta alimentaria y trastornos de la personalidad comérbido) y variables que
no presentaban cambios (TEPT y ansiedad).

1.2.7. Tratamiento

El abordaje del TLP se lleva a cabo de forma preferente a nivel ambulatorio,
idealmente en recursos para intervencion psicoterapéutica especializada
intensiva. No obstante, con frecuencia la adherencia y finalizacién de
programas psicoterapéuticos es baja dentro del grupo de pacientes TLP, lo cual
se relaciona con aspectos como la relacion terapéutica y la impulsividad
(Barnicot, 2011). La hospitalizacién esta indicada en aquellos episodios de
autolesion de alta letalidad o en episodios micropsicéticos, que requieran una

intervencion psicofarmacologica de dificil manejo ambulatorio (Paris, 2007).
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En general, existe un consenso al definir que el abordaje del TLP es
principalmente psicoterapéutico, siendo el rol de los psicofarmacos adyuvante
(Roman, 2016; Mungo, 2020). El abordaje psicoterapéutico especializado
(DBT, terapia de esquemas, terapia basada en la mentalizacion y STEPPS -
System Training for Emotional Predictability and Problem Solving-) ha mostrado
mejoras en la gravedad de los sintomas generales del TLP y las autolesiones
con respecto a las intervenciones comunitarias o tratamiento habitual (Barnicot,
2011; Oud, 2018). Existen dos aspectos fundamentales predictores de cambio
en el proceso terapéutico: la transferencia o alianza terapéutica calificada por
el paciente, y los sintomas previos al inicio del tratamiento (Barnicot, 2011), sin
gue la edad superior del paciente se muestre como un factor predictor

desfavorable en el resultado del tratamiento.

Actualmente no existe ningun psicofarmaco aprobado de forma especifica
para el tratamiento del TLP (Méndez-Miller, 2022). Una revision sistematica
sobre intervenciones psicoterapéuticas en TLP muestra cierta mejoria en
algunos aspectos de la reactividad interpersonal (Sinneave, 2015), a pesar de
las limitaciones para extrapolar los datos por limitaciones metodoldgicas.

Un metaanalisis reciente (Mungo, 2020) sobre el manejo de la impulsividad
en el TLP concluye que el abordaje debe estar orientado fundamentalmente
hacia la psicoterapia (terapia de esquemas, terapia dialéctico comportamental,
psicoeducacion, entrenamiento emocional y resolucion de problemas y terapia
de mentalizacion), por delante del tratamiento psicofarmacologico. Dentro de
este ultimo grupo, los antipsicéticos y estabilizadores del estado de animo
parecen ser mas efectivos que el uso de antidepresivos. Una revision de
Cochrane de 2010 (Stoffers, 2010) sobre los psicofarmacos en TLP recoge que
el uso de antipsicoticos atipicos y estabilizadores del animo podria tener efectos
beneficiosos y que el uso de antidepresivos podria ser util en el caso de
trastornos comorbidos. Esta revisibn también incide en que ningun farmaco
influyo de forma significativa en la gravedad del trastorno, sin que se hallaran
resultados prometedores en los sintomas nucleares del trastorno como son los
sentimientos crénicos de vacio, la alteracién de la identidad y el miedo al

abandono.
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1.3. Comorbilidad Diagnéstica TB-TLP

Distinguir entre TB y TLP con frecuencia es dificil (Ghaemi, 2014;
Barroilhet, 2013) a pesar de las implicaciones terapéuticas y pronésticas que
envuelve el correcto diagndstico. Es importante realizar una adecuada
aproximacion diagnostica por el divergente manejo terapéutico de los
trastornos, pues el TLP es un trastorno para el que se han elaborado
psicoterapias efectivas (Bateman, 2008) y sin embargo la potencial polifarmacia
a la que puede exponerse un paciente con “maldiagndstico” afiade riesgos y
potenciales efectos adversos, recibiendo tratamientos no siempre eficaces o
indicados para su trastorno de base (Bender, 2001). Por su lado, el TB es un
trastorno cuyo abordaje es principalmente psicofarmacolégico, tanto para las
fases sintomaticas como para las fases de mantenimiento y prevencion de
recaidas (Yatham, 2018). Ademas, el prondstico y el curso del trastorno es,
igualmente, diferente para ambos trastornos: el TB es un trastorno cronico,
recidivante y deteriorante con el paso de los afios y el TLP puede presentar
mejorias en algunos de sus sintomas y un menor deterioro funcional a largo
plazo, con sintomatologia menos intensa y florida a partir de la cuarta o quinta
década (Bassett, 2017).

Ademas, la evaluacion de la comorbilidad diagnostica entre ambos
trastornos, con frecuencia es compleja, siendo dificil diferenciar ambas
entidades por el solapamiento de sintomas existente, especialmente en los
sintomas emocionales (Tyrer, 2009). Asi, la labilidad emocional es frecuente en
el TLP, pero también observable en fases depresivas del TB (Henry, 2001); o
la impulsividad, tipica del TLP, con frecuencia se asocia a fases maniacas del
TB.

Ambos trastornos se asocian a diversas y similares variables pronésticas y
de severidad clinica como son: mayor riesgo de suicidio y de conductas
autolesivas, mayor numero de ingresos hospitalarios, menor adherencia al
tratamiento y mayor uso de psicofarmacos (Vohringer, 2016; Paris, 2007,
Galione, 2010).

En la literatura se debate ampliamente si el TLP debe considerarse parte
del espectro bipolar (Akiskal, 2004; Zimmerman, 2010; Benazzi, 2006) o por el
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contrario, ambas deben considerarse como entidades independientes,
planteando que el TLP es un trastorno multidimensional cuyos sintomas no se
restringen Unicamente a los trastornos del estado de animo (Bassett, 2012;
Paris, 2015).

La hipotesis de la relacion entre TLP y los trastornos del humor, ha sido
trasladada tanto a la depresion como a la bipolaridad. La comorbilidad
depresiva es frecuente en pacientes TLP, siendo en ocasiones
infradiagnosticada (Zimmerman, 1999); y al mismo tiempo, se ha comprobado
gue, aquellos pacientes con depresion mayor con TLP comérbido presentan
mayor gravedad y afectacion psicosocial que los pacientes depresivos sin TLP
(Bellino, 2005; Joyce, 2003).

En este sentido, Akiskal, dentro del concepto que desarrollé de espectro
bipolar y que previamente hemos descrito, defiende que el TLP es una variante
subumbral del TB (Akiskal-Pinto, 1998) o un tipo de TB de ciclos rapidos, por la
frecuencia en los cambios afectivos de los pacientes limite (Akiskal, 2003). Este
espectro bipolar englobaria un rango de trastornos que incluirian al TB-I, TB-lI,
hipomania inducida por antidepresivos, TB con ciclos ultrarapidos, ciclotimia y
casos de depresion unipolar, ansiedad, abuso de sustancias, trastornos
alimentarios y trastornos de personalidad, sobre todo TLP (Akiskal, 2004;
Perugi, 2002).

Algunos autores plantean que los cambios rapidos de ciclo del TB y la
inestabilidad afectiva del TLP podrian compartir una misma base o sustrato
etiolégico de tipo genético (MacKinnon, 2006). Igualmente, el hecho de que
algunos pacientes con TLP hayan respondido a tratamientos con
estabilizadores del &nimo, es un argumento para sustentar la tesis de que las
fases depresivas en el TLP guardan mas relacion con la bipolaridad que con la
unipolaridad (Akiskal, 2003).

Otro de los argumentos en los que se sustenta la comorbilidad, es la
inestabilidad emocional como un sintoma nuclear del TLP. Algunos expertos
consideraron que el TLP podria ser una variante del espectro bipolar (Akiskal,
2003), mientras que otros consideran que el TLP es una categoria de un estado
de animo y comportamiento inestable recurrente, acufiando para el mismo el

término “fluxitimia” (Tyrer, 2009). Para otros autores, ambos trastornos son
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diagndsticos independientes y Unicos (Zimmerman, 2013; Barroilhet, 2013;
Parker, 2015). Uno de los argumentos empleados para apoyar la
independencia diagnadstica fue el tipo de respuesta a tratamientos: la respuesta
de los TLP a tratamientos farmacoldgicos fue inferior a la respuesta presentada
por pacientes con trastornos del animo; también los TLP respondian mejor a

terapias psicologicas (Ghaemi, 2015).

Para Paris, el dilema en el diagnostico diferencial entre ambos trastornos

plantea 4 opciones (Paris, 2007; Paris, 2015):
Hipdtesis 1: TB es una variante fenotipica del TLP
Hipotesis 2: TLP es una forma atipica de TB
Hipotesis 3: se trata de entidades independientes

Hipétesis 4: ambos trastornos presentan etiologias superpuestas

Este autor considera que, con la evidencia disponible, la hipétesis de la
independencia es la mas probable, al menos para el TB-I, teniendo en cuenta
las diferencias fenomenoldgicas, de prevalencia de antecedentes familiares,

curso longitudinal y respuesta a farmacos en ambos trastornos:
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Tabla 13. Conclusiones comorbilidad entre TLP y TB. Modificada de: Paris, 2007

Trastorno Co-ocurrencia Fenomenologia Prevalencia Respuesta Curso Etiologia
Comorbido TL g familiar tratamiento longitudinal
Leve solapamiento: Litio y estabilizadores .
P - - Ninguno
. Animo exaltado vs TB-I raro en animo efectivos en . . Insuficiente
Aumentada, la mayorii . . . evoluciona hacia el
TB-I . : inestabilidad familiares de TB-1 vs . evidencia
independientes ; . . otro, mejor
emocional TLP efecto antiimpulsivo evolucién TLP
de TLP en TLP
Episodios hipomaniacc Ligero solapamiento i
TB-II Aumentada vg inestabiligad emocii Pocos estudios en respuesta a Inirecuente como Insuf|C|e%nte
estabilizadores resultado de TLP ~ evidencia

Conclusiones

con solapamiento TLP

Tiende a apoyar
hipotesis 3,

otras posibles para
TB-

Tiende a apoyar
hip6tesis 3

Tiende a apoyar hi

animo

Tiende a apoyar
hipétesis 3,

otras posibles para
TB-II

Tiende a apoyar
hipétesis 3

Sin conclusién



En general, la comorbilidad entre TB y los trastornos de personalidad
cluster B (no Unicamente TLP) se asocia con mayor precocidad en la
presentacion de los sintomas, mayor severidad sintomatica, mayor nimero de
gestos suicidas y de hospitalizaciones (Apfelbaum, 2013), asi como a una peor
evolucién y prondstico tras hospitalizacion por mania (Dunayevich, 2000).
Algunos estudios han demostrado la existencia de comorbilidad del TB con un
TLP completo y también con pacientes con sintomas TLP “subumbrales” (sin
cumplir todos los criterios diagnosticos); la presencia de algunos sintomas de

TLP se asocia con mayor comorbilidad y deterioro funcional (Ten Have, 2016).

El metaanalisis de Frias sobre la comorbilidad TLP-TB concluye que el
diagnostico de TLP es un factor de riesgo para el desarrollo del TB (Frias,
2016). Ademas, inciden en que el impacto en el curso de la enfermedad varia
en funcion del trastorno: mientras que el TLP afecta a un TB caracterizandose
por una peor evolucion de los sintomas afectivos y mayores tasas de tentativas
autoliticas; el TB muestra una menor repercusion en la evolucion del TLP (Frias,
2016).

Se ha objetivado que la coexistencia de un TB y un TLP no afecta al curso
y evolucion de este ultimo, mientras que en el caso contrario implica un peor
funcionamiento (Gunderson, 2006). Estos datos se replican en muestras de
adolescentes, objetivandose que aquellos pacientes con TB que presentan
puntuaciones elevadas para rasgos limite se asocian a peor evolucién clinica y
pronéstico desfavorable, incluyendo mayores tasas de comorbilidad en el eje |,
riesgo de suicidio, heteroagresividad, inicio precoz de los sintomas afectivos,
diagnostico TB-II, sexo femenino y peor funcionalidad (Fonseka, 2015). El
grupo de Yen (Yen, 2015) evalud la comorbilidad entre TB y TLP en poblacion
pediatrica y adolescente (7-17 afios), observando que en su muestra, hasta un
12.2% de los pacientes diagnosticados de TB cumplian criterios diagnésticos
para TLP. No se observaron diferencias significativas entre los que cumplieron
y no los criterios de TLP después de los 18 afios. Estos autores concluyen que
la presencia comoérbida de TLP afiade gravedad al diagnostico de TB,
asociando un curso caracterizado por mayor cronicidad y severidad, mas alla

de las caracteristicas propias del TB. La disregulacién emocional (inestabilidad



afectiva, miedo al abandono e ira) se relaciona con la cronicidad y severidad
del TB (Yen, 2015).

Basandose en las construcciones diagnodsticas actuales y con una
interpretacion critica de los resultados, la sintesis de la evidencia sugiere
enfatizar en las diferencias en lugar de las similitudes en el diagndstico
diferencial entre TB y el TLP (Ghaemi, 2014). No obstante, otros autores
defienden la consideracion de ambos trastornos, evaluando si hay presencia
de interdependencia o independencia entre ambos, y, en caso de que un
paciente presente el diagndstico de ambas entidades, ofrecer enfoques
terapéuticos separadas para los dos diagnésticos identificados (Parker, 2016).
Un estudio reciente (Parker, 2022) plantea que la comorbilidad entre ambos
trastornos es superior a lo que cabria esperar si las entidades fuesen
independientes. Este grupo considera que las caracteristicas transdiagnosticas
comunes en ambos trastornos son las que favorecen la verdadera
comorbilidad. Para estos autores, la comorbilidad TB-TLP seria superior a lo
obtenido en estudios previos, justificAndolos por errores en la medicion,
asignacion diagnostica y por tanto, en las interpretaciones otorgadas hasta la

fecha.
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1.3.1 Co-ocurrencia y prevalencias

La literatura recoge multiples estudios sobre la comorbilidad entre TB y
TLP desde mitad del siglo XX (Paris, 2007). Estudios de muestras clinicas de
pacientes ambulatorios y hospitalizados muestran que la prevalencia de

comorbilidad es mayor para el grupo TB-II para el TB-I (Paris, 2007):

Trastorno comorbido

Trastorno TB-I TB-II TLP
principal

TB-I - - 11%
TB-I - - 16%
TLP 9% 11% -

Tabla 14. Prevalencias comorbilidad TB-I, TB-Il y TLP.

Varios autores han realizado revisiones sobre la co-ocurrencia entre ambos
trastornos (Paris, 2007; Zimmerman, 2013), diferenciando el tipo de
metodologia escogido para la evaluacion y diagndstico del trastorno (criterios
clinicos, entrevistas clinicas, criterios diagnosticos para investigacion, etc) y el
ambito de estudio (hospitalizacion o seguimiento ambulatorio). Los resultados
en cuanto a prevalencias de comorbilidad fluctian (Zimmerman, 2013), con
prevalencias para la comorbilidad de TB en pacientes TLP oscilando entre el
1.1-21% (prevalencias mas elevadas para el TB-Il y trastorno ciclotimico). Los
autores encuentran tasas mas elevadas de prevalencia TLP en pacientes TB,
con cifras que flucttan segun los estudios entre el 5.4% y el 47.7%
(Zimmerman, 2013), siendo también superiores en el grupo TB-Il y trastorno
ciclotimico. Estos resultados han sido corroborados por estudios comunitarios
de prevalencias a lo largo de la vida, en los que se objetivan prevalencias de
TLP en pacientes con TB de entre el 24-29% de la muestra (McDermid, 2015),
planteando que la prevalencia de TLP en pacientes con TB es superior a la
mostrada por otros trastornos mentales, especialmente en TB-Il (Zimmerman,
2013).
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Los autores resaltan la existencia de sesgos y limitaciones metodolégicas
en un gran numero de los estudios revisados, entre los que se incluyen:
evaluacion durante episodios agudos (plantean que es probable que la
comorbilidad sea superior en ausencia de eutimia por el solapamiento
sintomético) y proporcion elevada de muestras hospitalarias que no siempre
son representativas de muestras clinicas (probable mayor comorbilidad en las
muestras clinicas). No obstante, en base a la literatura existente, si se puede
concluir que existe un aumento de la comorbilidad entre TLP y TB, de forma
bidireccional (Paris, 2007). Sin embargo, este aumento no se considera
especifico del TLP ya que en el 75-90% de los casos, la comorbilidad es mayor
con otros trastornos de la personalidad que con TLP (Paris, 2007). En concreto,
algunos autores encuentran que el diagnéstico de personalidad comadrbido con
TB mas frecuente son el histribnico y obsesivo-compulsivo (Vieta, 2001;
George, 2003; Brieger, 2003), y si bien el TLP es el diagndstico de personalidad
mas asociado al TB-II algunos autores también han encontrado prevalencias
elevadas de trastorno histriénico y trastorno esquizotipico de la personalidad
(Joyce, 2004). Estos resultados hacen replantear la verdadera relacién entre
TBy TLP (Zimmerman, 2013).

Ademas, un estudio que comparé el diagndstico clinico vs diagnostico
mediante criterios clinicos DSM-IV en una poblacion de pacientes TB, TLP y
con comorbilidad (Bayes, 2017), encontré que en casi el 50% de los pacientes
comorbidos segun criterios DSM-1V, existian realmente rasgos de personalidad
limite mas que un trastorno de personalidad completo, sin que esos rasgos
generasen deterioro funcional. Estos autores plantean que los sintomas de
corte “maniaco” reactivos al estrés pueden confundirse como hipomaniacos y
favorecer un diagndstico errdneo, por lo que invitan a realizar un diagndéstico
psiquiatrico basado en la disponibilidad de un amplio conjunto de

caracteristicas clinicas y datos historicos longitudinales.

A continuacion, se adjuntan los estudios de prevalencias de comorbilidad
entre TB y TLP evaluados en los estudios de Paris y Zimmerman (Paris, 2007:
Zimmerman, 2013), donde se detectan diferentes ambitos de estudio y

evaluacion con diferentes criterios o instrumentos psicométricos:
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Tabla comorbilidad TB en TLP

Estudio

Pope (1983)

McGlashan

(1986)

Links (1988)

Alnaes (1991)

Zanarini (1989)

Akiskal (1992)

Levitt (1990)

Prasad (1990)

Hudziak

(1996)

Zanarini
(1998)

169

100

87

379

Tipo TB

TB-1

TB-1

TB-1
TB-11

TB-1
TC

TB-1
TB-11
TC

TB-1
TC

TB
TC

TB-1
TB-1l

TB-1

TB-1
DIB-R

Evaluacion

DSM-IlI,
DIB

DSM-IlI,
DIB

SADS, DIB

SCID
SIDP

SCID
DIB
DIPD

DSM-III
Criterios
Gunderson
para TLP

DSM-III-R
DIB

DSM-II
DIS
DIB

DSM-III-R
DIB-R

SCID

Muestra

Hospitalizado
s

Hospitalizado
s

Hospitalizado
s

Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatorios
+

hospitalizados

Ambulatorios

Ambulatorios
+
Hospitalizado
s

Hospitalizado
s

n (%) TB

TB-I: 3 (9.1%)

TB-I: 7 (4.1%)

TB-1:1 (1.1%)
TB-1I: 3 (3.4%)

TB-1: 0
TC: 7 (15.9%)

TB-I: 0
TB-1I: 0
TC: 0

TB-1l: 17
(17%)
TC: 7 (7%)

TB: 0
TC:10(22%)

TB-I: 4
(16.7%)
TB-II: 1 (4.8%)

TB-I: 14
(16.1%)

36 (9.5%)



Zimmerman 59 TB-1 SCID Ambulatorios | TB-I: 5 (8.5%)
(1999) TB-11 DIPD-IV TB-11: 7
(11.9%)
Comtois 38 TB SCID Ambulatorios | TB: 8 (21.1%)
(1999) DSM-III-R
Skodol 240 TB-1 SCID Hospitalizado = TB-I: 22
(1999) TB-Il DSM-III-R s (9.2%)
DIB TB-I: 17
DIBR (6.9%)
Deltito 16 TB-1 SCID Hospitalizado = TB-I: 2
(2001) TB-Il SCID-II s (12.5%)
TB-I: 3 (19.%)
McGlashan 175 TB-1 SCID Ambulatorios | TB-I:21 (12%)
(2000) TB-Il DIPD-IV + TB-1I: 14 (8%)
Hospitalizado
s
Perugi 46 TB-1 SCID Ambulatorios | TB-I: 7 (8.5%)
(2011) TB-11 DSM-III-R + TB-l: 7
Hospital de (11.9%)
dia

Tabla 15. Resumen comorbilidad TB en sujetos diagnosticados de TLP. Modificada de Paris (2007)

y Zimmerman (2013)

TB-I: trastorno bipolar tipo I, TB-II: trastorno bipolar tipo II, TC: trastorno ciclotimico; TEA: trastorno
esquizoafectivo; DSM-IIl: DSM tercera edicién; DSM-III-R: DSM tercera edicion revisada; RDC:
Research Diagnostic Criteria; SADS-L/C: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia lifetime
version; SCID: Structured Clinical Interview for DSM-III/IV; PDE: Personality Disorder Examination;

SIDP: Structured Interview for DSM-III Personality Disorder; PDQ: Personality Disorder Questionnaire
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Tabla comorbilidad TLP en TB

Estudio

Gavria
(1982)

Carpenter
(1995)

Jackson
(1990)

Pica
(1990)

Almaes (1991)

O’Connell
(1991)

Turley
(1992)

Peselow
(1995)

Ucok
(1998)

Barbato
(1998)

Comtois
(1999)

n

100

23

26

26

50

21

47

90

42

34

Tipo TB

TB-I

TB-I

TB-I

TB-I
TEA

TB-I
TC

TB-I

TB-I

TB-II

TB-I

TB-I

TB

Evaluacion

RDC
Criterios Gunderson
para TLP

DSM-III-R
PDE

SIDP, SCID

SCID
SCID-lI

SCID
SCID-lI

DSM-III-R
PDQ-R

SCID
SIDP

SCID
SCID-II

SCID
SCID-lI

IPDE
DSM-IV
BSI

SCID
DSMI-III-R

Muestra

Ambulatorios

Ambulatorios

Hospitalizados

Hospitalizados

Ambulatorios

Ambulatorios

Hospitalizados

Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatorios

n (%) TLP

13 (13%)

TB-I: 0

TB-I: 1 (12.5%)

Pacientes:
4 (11.5%)
Pacientes+informantes:
8 (23.1%)

TB-I: 0

TC: 14 (35%)

TB-I: 15 (30%)

TB-I: 4 (21%)

TB-II: 11 (23.4%)

TB-1: 43 (47.7%)

TB-I: 6 (14.3%)

TB: 8 (23.5%)



Vieta
(1999)

Zimmerman
(1999)

Benazzi
(2000)

Dunayevich
(2000)

Vieta
(2001)

Rossi
(2001)

Koenigsberg
(2002)

Brieger
(2003)

George
(2003)

Perugi
(2003)

Preston
(2004)

Joyce
(2004)

40

34

50

56

129

71

179

60

52

45

35

26

TB-I

TB-I
TB-II

TB-II

TB-I

TB-I

TB-I

TB-I

TC

TB-I

TB-I

TC

TB-I

TB-I

SADS-L/C
SCID-II

SCID-
SCID-II

SCID
SCID-II

SCID-II

SCID

SADS-L/C
SCID-II

SCID
SCID-lI

DSM-IlI

SCID

SCID-lI

SCID
SADS-L/C
PDE

SCID
SCID-lI

DSM-IV

DSM-IV

75

Ambulatorios

Ambulatorios

Ambulatorios

Hospitalizados

Atencion primaria

Hospitalizados

Ambulatorios+

Hospitalizados

Hospitalizados

No indicado

Ambulatorios

Ambulatorio

Ambulatorios

TB-I: 5 (12.5%)

TB-I: 5 (33.3%)
TB-II: 7 (36.8%)

TB-II: 6 (12%)

TB-I: 3 (5.4%)

TB-I: 8 (6.2%)

TB-I: 21 (29.6%)

TB-I: 1 (0.5%)

TC: 1 (12.5%)

TB-I: 4 (6.7%)

TB-I: 2 (9.1%)

TC: 28 (62.2%)

14 (40%)

TB-II: 6 (31.6%)



Garno 100 TB DSM-IV Ambulatorios TB: 17 (17%)

(2005) SCID-I

SCID-I
Loftus 51 TB-I DSM-IV Ambulatorios TB-I: 10 (19.6%)
(2006) SCID-II
Wilson 30 TB-II SCID-I Hospitalizados TB-II: 15 (50%)
(2007) SCID-II
Carpiniello 57 B SCID-I Ambulatorios TB: 18 (31.6%)
(2011) SCID-II

Tabla 16. Resumen comorbilidad TLP en sujetos diagnosticados de TB. Modificada de Paris (2007) y Zimmerman (2013)

TB-I: trastorno bipolar tipo |, TB-Il: trastorno bipolar tipo Il, TC: trastorno ciclotimico; DSM-IIl: DSM tercera edicion; DSM-III-R: DSM tercera edicidn
revisada; DSM-IV: DSM cuarta edicion; DIB: Diagnostic Interview for Borderline; SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia; SCID:
Structured Clinical Interview for DSM-III/IV; DIPD: Diagnostic Interview for Personality Disorders; DIPD-IV: Diagnostic Interview for Personality
Disorders for DSM-IV; DIS, Diagnostic Interview Schedule; DIBR, Diagnostic Interview for Borderlines Revised; IPDE:International Personality

Disorder Examination, BSI: Brief Symptom Inventory
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En relacion con este tema, los datos de un metaandlisis encuentran que la
prevalencia de TLP entre pacientes con TB fue del 21.46% (Fornaro, 2016),
con mayores prevalencias en el grupo TB-Il (26.2-37.7%) y mostrando ligero
predominio por el sexo masculino (56%). Igualmente, el sexo femenino y la
edad media mayor predecian significativamente una menor prevalencia de TLP
comorbido en los pacientes TB. Las prevalencias encontradas para TB en el
grupo TLP fueron del 18.5%. Este estudio concluye que la comorbilidad TB-
TLP es frecuente, en aproximadamente el 20% de los pacientes (Fornaro,
2016).

Algunos autores recalcan que a pesar de que estas tasas de comorbilidad
son elevadas, la mayor parte de los diagndsticos se realizan de forma
independiente, en hasta el 80-90% de las ocasiones (Zimmerman, 2013). En
estudios que examinaron los trastornos de la personalidad en general, se
obtuvo que otros trastornos de la personalidad se diagnosticaron con mayor
frecuencia en pacientes bipolares que el TLP (Zimmerman, 2013). Del mismo
modo, lo contrario también es cierto: otros trastornos del eje I, como la
depresion mayor, el abuso de sustancias y el trastorno de estrés postraumético,
también se diagnostican con mas frecuencia en pacientes con TLP que el TB.
Estos hallazgos desafian la nocién de que el TLP es parte del espectro bipolar
(Zimmerman, 2013).

Sin embargo, existe controversia sobre las dificultades en encontrar la
relacion o independencia entre TLP y TB-II, sugiriéndose algunos aspectos que

pueden enmascarar el diagnostico (Zimmerman, 2013):

e Errores en el diagndstico: la evaluacion retrospectiva de los sintomas y
episodios puede favorecer tanto los falsos positivos como negativos
(Paris, 2004; Zimmerman, 2010), mas aun cuando existe un sustento
diagnoéstico basado en criterios clinicos categoriales (Zimmerman,
2013).

e Ausencia de biomarcadores especificos en el diagnoéstico diferencial.

A continuacion, realizaremos un repaso sobre la informacion disponible en

la literatura relativa a los aspectos claves en el diagndstico diferencial:



fenomenologia, antecedentes familiares, respuesta al tratamiento, curso,

funcionalidad, etiologia y patogénesis y marcadores bioldgicos.

1.3.2. Fenomenologia

Es posible que en parte la comorbilidad se vea favorecida por la similitud
en las definiciones de ambos trastornos, como ocurre en los manuales
diagndsticos como DSMy CIE, donde los trastornos se diagnostican y clasifican
sobre la base a sintomas (Paris, 2007). Algunas variables fenotipicas se han
observado como comunes en ambos trastornos, como son la inestabilidad
afectiva y la impulsividad, explicando también la superposicion diagndstica
(Zheng, 2015).

La inestabilidad afectiva del TLP se define como una marcada reactividad

del estado de animo, de entre horas o dias de duracién, caracterizada por la
presencia de disforia, irritabilidad y ansiedad, entre otros. Este sintoma es un
aspecto central en el TLP (Linehan, 1993) y es uno de los sintomas mas
estables y duraderos en el tiempo (Shea, 2004; Paris, 2001). La inestabilidad
emocional en el TLP con frecuencia se desencadena de forma reactiva a
estresores interpersonales, como el miedo al rechazo o al abandono percibido,
debido a un déficit en el procesamiento emocional y de los estimulos externos
e impactando negativamente en el funcionamiento diario de los pacientes
(Kernberg, 2013; D’Aurizio, 2023). A su vez, esta inestabilidad afectiva es
diferente de la que se encuentra en los trastornos del estado de animo
(Koenigsberg, 2002). Con frecuencia esta disregulacion emocional es descrita
como una “montana rusa emocional” (Koenigsberg, 2002; Parker, 2015). Este
sintoma puede considerarse una caracteristica transdiagnéstica entre varios
trastornos, si bien con matices fenomenologicos que permiten la diferenciacion
y con una mayor presencia en TLP (Pérez, 2018), con mayores niveles de
disforiay angustia en el TLP que en TB (Tsanas, 2016). La inestabilidad afectiva
se ha postulado como un item util en el diagndstico diferencial, presentando un
valor predictivo negativo y sensibilidad superiores al 90% en grupos de

pacientes con TB y depresion mayor (Zimmerman, 2017; Zimmerman, 2019),
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indicando que la presencia de la misma detectaria a la mayoria de los pacientes

con diagnostico de TLP, mientras que la ausencia descartaria el trastorno.

Los cambios del estado de animo en el TB son ciclicos con recuperacion

funcional interepisddica y, si bien estos cambios pueden desencadenarse por
factores estresantes (Malkoff-Schwartz, 2000; Levenson, 2015), la implicacion
de éstos es menos frecuente que en el TLP (Henry, 2001; Koenigsberg, 2002).
En el caso del TB-II, el reto del diagndstico diferencial con TLP es mayor. La
duracion y tipo de sintomas pueden facilitar el diagndstico diferencial: las fases
de hipomania del TB-Il duran al menos 4 dias y con frecuencia se asocian a
sintomas de exaltacion del estado de animo, mientras que en el TLP la duracion
es menory el sintoma mas identificado es la disforia e irritabilidad (Henry, 2001,
Koenigsberg, 2002). No obstante, fases mixtas, estados de &nimo disforicos o
ciclos ultrardpidos en ocasiones confunden a individuos TB-Il con TLP (Suppes,
2005). Es por ello por lo que con frecuencia es complejo afinar el diagndstico
en ausencia de antecedentes de fases maniacas (Sanches, 2019) e incluso
frente al reconocimiento del alejamiento de la clasica vision de la eutimia en el
TB, puesto que se acepta que pueden presentar variabilidad del estado de

animo de forma intercrisis (Bonsall, 2012).

Sin embargo, en el caso de las fases depresivas, un seguimiento

longitudinal de los pacientes permite identificar aspectos que orienten el
diagndstico definitivo (Bassett, 2017). Se han descrito una serie de variables
utiles en el diagnostico diferencial, incluyendo antecedentes familiares, edad de
inicio, curso de los sintomas, reactividad, sintomas afectivos y respuesta a

estabilizadores del animo (Parker, 2015):
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Tabla 17. Variables asociadas al diagndstioo diferencial en las fases depresivas entre TB y TLP

TB TLP

Antecedentes Si No

familiares TB

Inicio sintomas Mas tardios Nifiez y adolescencia

Sexo Masculino>femenino Femenino

Curso Alteraciones estado de animo Disregulaciéon emaocional
ciclicas

Baja tolerancia estrés No Si

Sintomas melancolicos Posibles No

Sintomas hipomania Si No

Respuesta a estabilizadores | Si No

del &nimo

Los sintomas depresivos tipicos del TB son de caracteristicas
melancdlicas, mixtas o agitadas, mientras que en el caso del TLP no hay
sintomas de melancolia y los episodios suelen desencadenarse de forma
reactiva a estresores interpersonales (Russell, 2007). Existen una serie de
sintomas depresivos que tienen pobre valor discriminatorio entre TB 'y TLP por
ser comunes en ambos, como son la hipersomnia diurna y la hiperfagia (Perugi,
2011). Sin embargo, variables como la disminucion de la autoestima y la
autocritica se vinculan al TB-Il y la sensacién de vacio crénico se relaciona con
el TLP (Meares, 2011).

Clasicamente se ha considerado importante adherirse a los criterios
temporales para diagnosticar una hipomania (“regla de los cuatro dias”), para
evitar el riesgo diagndstico de falsos positivos entre TLP y TB (especialmente
TB-I1). Sin embargo, un estudio que comparo a pacientes con TLP y pacientes
con TB con sintomas subumbrales cuestioné dicha hipoétesis temporal (Bayes,
2018). Segun este estudio, tanto TB-IIl como TB-subumbral podian

diferenciarse del grupo TLP por variables como antecedentes de trauma,

80



sintomas depresivos, autolesiones y gestos suicidas, sin incrementar el nimero
de falsos positivos para TLP (Bayes, 2018). Otros items como el “miedo al
abandono” y “perturbacion de la identidad” incrementan la eficiencia
diagnéstica entre TLP y TB-Il (Bayes, 2019).

Los sintomas psicoticos en el TB se asocian a fases maniacas o depresivas

(no a las hipomaniacas por definicién), mostrando relacién temporal y duracion
relacionada con el episodio, asi como una buena respuesta a los psicofarmacos
(Mungo, 2020). Hasta un 75% de los pacientes con TLP presentan sintomas
psicoticos breves o disociativos transitorios, de duracion breve y habitualmente
relacionados con el estrés o conflictos interpersonales (Roman, 2016). La
presencia de sintomas de despersonalizacion en la infancia se ha relacionado

con el desarrollo de TLP en comparacion con TB-II (Bayes, 2016).

Un estudio que revisa sintomas disociativos en 19 diagnosticos clinicos
recogidos en mas de 1900 articulos (Lyssenko, 2018), concluye que las
puntuaciones en sintomas de tipo disociativo, medidos por la Dissociative
Experiences Scale, son superiores para TLP y TEPT (puntuaciones medias

>25) que en el TB (puntuaciones de 14.8). Ello apoya la mayor vinculacién entre

sintomas disociativos y TLP, en comparacion con TB.

La ansiedad es un sintoma comorbido frecuente tanto en TB como en TLP
(Benazzi, 2006; Kinrys, 2019). ElI TLP presenta prevalencias de ansiedad
superiores a otros trastornos de personalidad, si bien suele decrecer con el
paso del tiempo (Zanarini, 2004; Silverman, 2012); mientras que en el TB los
sintomas de ansiedad pueden ser prodromicos a su aparicion (Caricasole,
2019), llegando a ser propuestos como parte de una etapa prodromica del
trastorno (Du, 2017). Algunos autores plantean que pueda existir interaccion
entre estrés, ansiedad y disregulacion inmunitaria, que se manifieste a través
de una respuesta neuroendocrina frente al estrés y que sea un sustrato
fisiopatolégico para el desarrollo del TB y TLP, sugiriendo que un enfoque
transdiagnoéstico en este aspecto tendria implicaciones diagnésticas,

terapéuticas y pronosticas (Saccaro, 2021).

La impulsividad es otro de los sintomas que comparten ambos trastornos
(Zeng, 2015). Aungue la impulsividad en el TB esta presente tanto como rasgo
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como estado, mas asociado a fases de mania que en depresivas (Lawrence,
2010; Wilson, 2007), suele estar presente de forma episddica y vinculada a las
descompensaciones afectivas (Swann, 2004). En el caso del TLP, la
vinculacién con la impulsividad es notable tanto por la existencia de correlatos
biolégicos de impulsividad (Links 1999), como por los antecedentes familiares
de trastornos del control de los impulsos (White, 2003). La manifestacion clinica
de la impulsividad en el TLP puede expresarse por un patrén para paliar la
angustia o modular emociones, incluyendo un abanico de conductas como las
autolesiones de repeticion, atracones y vomitos, gastos excesivos, conductas

sexuales de riesgo o conduccion temeraria (Swann, 2004; Leichsenring, 2011).

En general, las puntuaciones en la impulsividad son superiores en el TLP
en comparacion con el TB, aunque en este Ultimo caso se exacerban cuando
de forma interepisddica se asocia un trastorno de consumo de sustancias
(Swann, 2004). La impulsividad, sintoma nuclear y clave en los modelos
diagndsticos y neurobiolégicos del TLP (Lis, 2007), se ha postulado como un
factor predictivo de remision y prondstico en este trastorno. En concreto, la
impulsividad es un factor predictivo de conducta suicida: aquellos TLP que
consuman suicidio o que realizan mas tentativas autoliticas, son aquellos que

presentan un mayor numero de conductas impulsivas (Soloff, 2007).

La comparacion directa entre impulsividad del TLP y TB-lIl muestra
puntuaciones mas elevadas en la urgencia y falta de perseverancia para el TLP
(Boen, 2015). Se detectaron diferencias en el tipo de impulsividad en funcion
del trastorno (Wilson, 2007): mientras que en los pacientes con TB la
impulsividad predominante fue la atencional, relacionada con aspectos
cognitivos tales como la distraibilidad, hipoprosexia y pensamientos dispersos;
en los pacientes TLP la impulsividad se mostr6 en areas motoras y de

planificacion (dificultad para organizar acciones y anticipar consecuencias).

Estudios dimensionales sobre rasgos de personalidad, objetivan que tanto
trastornos del estado de animo como TLP comparten puntuaciones altas en
neuroticismo y bajas en escrupulosidad, pero la elevada evitacion del dafio fue
Unicamente significativa en los pacientes TLP, siendo un rasgo diferencial entre

ambos trastornos (Atre-Vaidya, 1999).
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El autoconcepto, identidad y autoestima son aspectos afectados en los

pacientes con diagnéstico de TLP (DSM-V, 2014), con frecuencia en presencia
de estresores interpersonales (Luyten, 2020). Suelen presentar una difusion o
alteracion de la identidad, dado que no tienen capacidad de integrar las
representaciones de si mismos y de los demés (Wright, 2022; mayores niveles
de difusion de la identidad se asocian con mayor gravedad sintomatica y peor
prondstico (Esguevillas, 2018). Igualmente, existe una predisposicion hacia la
afectividad negativa (Dukalski, 2019), su autoestima es baja, suelen evaluarse
de forma negativa (Beeney, 2016) y con frecuencia muestran dificultades o

inestabilidad en el autoconcepto (Jgrgensen, 2012).

Una revision publicada en 2022 encuentra diferencias cualitativas entre los
dos trastornos, favoreciendo la distinciébn diagnéstica cuando no son
comorbidos (Wright, 2022): en los pacientes que sufren TLP es frecuente
objetivar un autoconcepto negativo y difusién de la identidad, asi como cambios
en la autoestima y autoconcepto relacionados con los conflictos
interpersonales; al contrario, los pacientes diagnosticados de TB pueden
presentar conflictos con su identidad pero en menor intensidad y compromiso
gue ocurre en el TLP y ademas estos cambios en autoestima, suelen guardar

relacion con aspectos internos como el estado de animo y la motivacion.

El 4rea de las emociones y conductas vinculada a las relaciones
interpersonales ha sido ampliamente estudiada en el caso del TLP, ademas de

conceptualizar el modelo etiopatolégico BIAS (Fitzpatrick, 2021): deseos de
cercania acompafiados de vulnerabilidad al rechazo o abandono vy
dependencia interpersonal son nucleares en el funcionamiento interpersonal en
el TLP (Agrawal, 2004); asi como un constante cambio en el autoconcepto y el
concepto acerca de los demas, con tendencia a presentar relaciones que varian
entre la idealizacién y devaluacidon (Kernberg, 2013). En el caso del TB este
funcionamiento ha sido poco estudiado, aunque un estudio ha encontrado que
pacientes con TB-IlI presentan mayor vulnerabilidad al rechazo que pacientes
con trastorno depresivo mayor (Benazzi, 2000). En general, se considera que,
en estado de eutimia, los pacientes con TB son capaces de establecer y
mantener relaciones interpersonales satisfactorias (Kernberg, 2013) y suelen

tener las mismas percepciones generales sobre si mismos o los demas que el
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resto de la poblacion sana (Bassett, 2017). Por el contrario, el area
interpersonal es un dominio de afectacion grave, generalizada y recurrente en
los pacientes TLP vy, si bien no puede considerarse algo patognomonico de
dicho trastorno, si es una caracteristica importante y diferencial con respecto a
otros trastornos, como el TB (Bassett, 2017).

La agresividad y conductas suicidas se han relacionado con ambos

trastornos (Bayes, 2016). La conducta suicida es mayor en los casos de
comorbilidad a lo objetivado de forma independiente en cada uno de los
trastornos (Moor, 2012), la asociacion es mayor con el TLP (Bayes, 2016). En
el subgrupo TB-II, el riesgo suicida es superior al TB-I, especialmente en fases
mixtas (Joyce, 2010), en las que hay una tasa elevada de autolesiones
deliberadas, aunque en una proporcion inferior a la presentada en el TLP, 83%
vs 49% (Bayes, 2016). Diversos estudios sugieren que la conducta suicida es
un item util en el diagnadstico diferencial entre TB y TLP, siendo muy sugestivo
de este ultimo (Barroilhet, 2013; Baryshnikov, 2015). Mientras que en el caso
del TB las conductas suicidas ocurren ante episodios de descompensacion
afectiva, en el caso de los pacientes con TLP las conductas autoliticas son de
tipo reactivo y buscando reducir la angustia y ansiedad aguda, frecuentemente
disparadas por estresores o conflictos interpersonales (Swann, 2004; Bayes,
2019).

El trastorno del suefio es un sintoma nuclear del TB, asociado tanto a las

fases de descompensaciones como a los periodos de eutimia (Kanady, 2015).
Los trastornos del suefio son prevalentes en los pacientes diagnosticados de
TB, llegando a cifras de entre el 75-80% (Harvey, 2005). Los antecedentes de
trastorno del suefio de cualquier tipo se han relacionado con un mayor riesgo
de desarrollar un episodio psicético o afectivo en la adolescencia o principios
de la vida adulta, con una probabilidad similar de desarrollar episodios bipolares
o depresivos. Varios metaanalisis sobre estudios de actigrafia en TB (Geoffroy,
2015) han concluido que, en comparacion con controles, los pacientes con TB
muestran una mayor latencia, fragmentacion y duracion del suefio, asi como
una menor eficiencia del mismo y dichos parametros persisten en fases de
remision. Al igual que ocurre en la esquizofrenia, en el TB existe una elevada

latencia del suefio y despertar después del inicio de este, con dificultades para
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iniciar y mantener el suefio en hasta el 55% de los pacientes con TB en remision
(Meyer, 2020; Harvey, 2005). Esta fragmentacién del suefio actia como un
factor precipitante y mantenedor de la sintomatologia afectiva y psicética y
viceversa (Talbot, 2012). Los sujetos de alto riesgo para desarrollar TB también
han mostrado alteraciones relacionadas con el patrén de suefio: insomnio,
alteracion del ritmo circadiano, irregularidad en los patrones y tiempos de
suefo/vigilia, niveles elevados de cortisol a lo largo del dia, mala calidad del

suefo, despertares nocturnos y suefio inadecuado (Melo, 2016).

Los pacientes diagnosticados de TLP con frecuencia presentan
alteraciones del suefio como son suefio fraccionado, trastornos del suefio REM
y pesadillas; que, con frecuencia, son el fruto de la interaccion entre los rasgos
de personalidad, la comorbilidad y diferentes estresores o factores ambientales
(Hafizi, 2013).

Estudios comparativos entre jovenes diagnosticados de TLP emparejados
por edad con grupos de jévenes sanos, encuentran que los pacientes con TLP
presentan una peor calidad subjetiva del suefio, mayores sintomas de
insomnio, cronotipo tardio, horarios de suefio irregular que incluyen tendencia
a levantarse mas tarde de la cama, tendencia a permanecer mas tiempo en la
cama y duraciones del suefio mas prolongadas que los controles (Jenkins,
2022).

En lineas generales, aunque los trastornos del suefio son comunes en
ambas entidades, si puede concluirse que mientras que en el TLP las
alteraciones del suefio son mas inespecificas y estables en el tiempo (Hafizi,
2013); existen alteraciones del suefio muy asociadas a fases maniacas y
depresivas del TB, como son el insomnio con disminucién de las necesidades
de suefio y el insomnio/hipersomnia, respectivamente, o la disminucion de la
duracion y eficiencia del suefio y mayor variabilidad del ritmo suefio/vigilia en

periodos de eutimia (Bradley, 2017).
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El estudio BRIDGE evalud el solapamiento diagndéstico entre ambos
trastornos, comprobando que 4 de los 9 criterios diagndsticos segun DSM-V del
TLP se encontraban también presentes en el TB (Barroilhet, 2013). Sin embargo,
encontré6 que algunos de estos criterios no eran especificadores de dichos
trastornos, como ocurria con la labilidad emocional. Los autores identificaron

cuatro especificadores propios del TLP y TB:

Indicadores TLP Indicadores TB

Abandono Antecedentes familiares TB
Alteracién identidad Comorbilidad TUS

Conducta suicida Hipomania/mania farmacogena
Automutilacion Inicio temprano
Sintomatologia disociativa Curso recurrente

Inestabilidad afectiva

Tabla 18. Variables indicadoras del diagndstico de TB y TLP, modificada de estudio BRIGDE
(Barroilhet, 2013).

De este modo, los autores concluyeron que en aquellos pacientes con
historia de trauma sexual y/o conductas autoliticas o de automutilacion y/o
sintomatologia disociativa, el diagnéstico de TLP es probable y el TB
improbable; a diferencia de aquellos casos con antecedentes familiares de TB
y episodios marcados de activacién psicomotora, donde en ausencia de trauma

sexual y conductas autodestructivas, el diagnoéstico de TLP seria improbable.

Un estudio comparativo entre pacientes con TB y TLP (Bayes, 2021),
donde valora la potencial utilidad de instrumentos informaticos en el diagndstico

diferencial, encuentra resultados similares a lo descrito en estudios previos:

. TLP: Se observa mayor afectacion del autoconcepto en el TLP (excepto
en episodios de descompensacion del TB, ya que hay fluctuacion entre

los sentimientos de insuficiencia y minusvalia personal de los episodios
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depresivos y los de grandiosidad en los de euforia); gestos parasuicidas
de repeticion y reactivos a conflictos interpersonales o miedo al
abandono; predominio en el sexo femenino; historia de abuso sexual en
la infancia, sintomas paranoides breves reactivos al estrés, sintomas

disociativos y despersonalizacion en la infancia.

= TB: Destacan antecedentes familiares de TB.

Un estudio comparativo entre dos instrumentos de cribado para el TB y el
TLP como son el MDQ (Mood Disorder Questionnaire) y el MSI-BPD (McLean
Screening Index for Borderline Personality Disorder) incide en que, si bien
ambos trastornos comparten sintomas comunes que favorecen el solapamiento
o confusion diagnéstica, como son el pensamiento acelerado, distrabilidad,
irritabilidad, impulsividad y la inestabilidad emocional; los clinicos deberian
apoyarse en aquellos sintomas y signos que difieren entre ambos trastornos
para afinar el diagnéstico de certeza (Baryshnikov, 2015). En un estudio
realizado en una Unidad de Trastornos Afectivos y en la que ambos
cuestionarios fueron administrados a pacientes con TLP y TB, los items
desconfianza e irritabilidad predijeron TLP y el item conducta suicida, predijo
TLP en ausencia de TB (Palmer, 2021). Sin embargo, los autores sefalaron
gue items como aumento de energia, insomnio, estado de animo elevado,
taquilalia e hiperactividad podian ayudar a definir el diagnéstico de TB y excluir
el de TLP (Palmer, 2021).

Diversos estudios han referido las limitaciones derivadas de los sistemas
diagnésticos categoriales, basados en fenomenologia y sintomas, cuyos
criterios diagnosticos podrian ser Utiles para varios trastornos psiquiatricos
(Parker, 2022). En general, existe cierto consenso sobre las limitadas ayudas
en la diferenciacién de ambos trastornos con el uso de criterios diagndsticos.
Un estudio cualitativo realizado a profesionales sanitarios en el que se evalla
su experiencia clinica (Saunders, 2013), concluye que solo sintomas de mania,
hipomania o TLP podian ayudar, en una minoria de las evaluaciones, a

establecer un diagnéstico fiable de TB o de TLP.
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Mientras que la superposicion entre ambos trastornos se fundamenta en
aspectos como signos y sintomas, la etiologia y patogénesis de ambas
entidades es diferente (Ghaemi, 2014). Es importante considerar la evolucion
longitudinal de los trastornos para minimizar los riesgos de falsos positivos y
falsos negativos (Zimmerman, 2013). A pesar del solapamiento
fenomenoldgico entre TLP y TB, pueden considerarse algunas diferencias
claras: el TB se caracteriza por patrones ciclicos de elevacion y disminucion del
estado de &nimo, mientras que la reactividad emocional del TLP esta asociada
a los estresores interpersonales (Paris, 2007).

A continuacion, se adjuntan graficas comparativas sobre los factores de
riesgo y caracteristicas clinicas en TB y TLP y el impacto en cada uno de los

trastornos, modificadas del articulo de Bassett (Bassett, 2017):

Antecedente familiar

trastorno afectivo
ETB

mTLP

Trauma o abuso
sexual

Graéfica 1. Factores de riesgo TB vs TLP.

TRASTORNO SUERO | s
SINTOMAS... ——
SUICIDIO CONSUMADO s s
DISREGULACION EMOCIONAL | e
IMPULSIVIDAD * NTB
TENTATIVAS SUICIDAS s s mTLP
DIFICULTAD RELACIONES... I s
AUTOCONCEPTO NEGATIVO s s
IDENTIFICACION.. e —

Grafica 2. Caracteristicas clinicas transversales TB vs TLP.
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Como resumen, podemos incidir en las diferencias en los factores de riesgo
entre ambos trastornos: mientras que el TB presenta una carga genética
importante (Bassett, 2012), los antecedentes de abuso sexual en la infancia o
trauma en la infancia se relacionan con el TLP (Saunders, 2015; Ghaemi,
2016).

En cuanto a las diferencias en aspectos clinicos, previamente descritos,

podemos concluir:

v Ladisregulacion del estado de animo en el TLP es brusca y rapida,

pasando de horas a dias y en el caso del TB las fluctuaciones son
de dias o meses, a excepcion de las fases mixtas donde es

frecuente encontrarse una “tormenta emocional” (Bassett, 2017).

v' La impulsividad si_bien es habitual en el TLP y el TB, con
regularidad se asocia a las fases de mania (Lawrence, 2010) y es

un sintoma nuclear y estable en el TLP (Leichsenring, 2011).

v' Los trastornos del suefio son muy frecuentes en el TB,

caracterizados por la reduccion de las necesidades de suefio en
episodios de mania y los periodos de insomnio o hipersomnia en
fases depresivas (DSM-V, 2014), ademas éstos son uno de los
sintomas prodrémicos de descompensacion de mania y pueden
predecir la evoluciéon de la misma (Jackson, 2003). Inclusive en
periodos de eutimia, los trastornos del suefio son comunes en los
pacientes afectados de TB y son motivo importante para la
demanda de psicofarmacos (Plante, 2019). Sin embargo, los
trastornos del suefio en los pacientes diagnosticados de TLP, si
bien son frecuentes, son mas inespecificos (Jenkins, 2022).

v' El autoconcepto negativo, la dificultad en las relaciones

interpersonales v la identificacidn proyectiva en las relaciones son

variables muy cominmente asociadas al TLP, a diferencia del TB
(Barroilhet 2013; Bassett, 2017; Bayes, 2021), caracterizado por un
autoconcepto similar al que tiene el resto de la poblacion general y
por no presentar disfuncion significativa en el area interpersonal
(Bassett, 2017).
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v Si bien la mortalidad por suicidio es elevada en ambos trastornos
(Paris, 2019; Sher, 2016; Pompili, 2013), el historial de intentos
autoliticos es significativamente superior en el TLP con respecto al
TB, siendo ademas uno de los criterios diagndsticos del trastorno
(DSM-V, 2014, Barriohlet, 2013; Bayes, 2021).

v" Mientras que los sintomas psicéticos son frecuentes en las fases

depresivas y maniacas del TB (Mungo, 2020), un amplio nUmero

de pacientes TLP presentan sintomas disociativos breves,

transitorios y frecuentemente desencadenados por el estrés
(Lyssenko, 2018).

1.3.3. Antecedentes familiares

El TB ha mostrado una alta heredabilidad, de hasta el 85-93%, con una
concordancia del 0.67 en gemelos monocigoticos y del 0.20 en dicig6ticos
(Althoff, 2005). Con frecuencia, en el TB, se identifican antecedentes familiares
de primer grado con trastornos del estado de animo (Bassett, 2012). Para los
pacientes con TB-Il, se objetiva una existencia superior de antecedentes
familiares de TB-Il que de TB-I (Benazzi, 2004). La elevada heredabilidad del
TB indicaria un menor impacto de aspectos ambientales en el desarrollo del
trastorno en comparacion con el impacto de la genética (McGuffin, 2003).

En el TLP es habitual encontrar antecedentes familiares con trastornos del
control de impulsos, trastorno disocial de la personalidad, trastorno por uso de
sustancias y depresion unipolar, siendo rara la asociaciéon familiar con TB
(White, 2003). La heredabilidad del TLP se estima en el 46%, por lo que el resto
de la varianza para la eclosion del trastorno la explican factores ambientales
individuales; asi pues, es importante el estudio de la etiopatogénesis del TLP
desde un modelo de vulnerabilidad-estrés en el que se valoren variantes
genéticas especificas, factores ambientales individuales y la interaccion de
ambos (Skoglund, 2021). En general, no hay dudas de que entre los familiares
de los pacientes afectados de TLP, hay mayores cifras de psicopatologia que

entre familiares de controles sanos, lo cual puede tener dos explicaciones:

90



debido al mayor riesgo familiar y a la heredabilidad (Skoglund, 2021) o a una

crianza desadaptativa (Eyden, 2016).

Estudios realizados en la década de los 80 planteaban que TB y TLP
estaban presentes en las mismas familias (Stone, 1981). Sin embargo, estudios
posteriores identificaron que la frecuencia de TB en familiares de primer grado
de pacientes TLP era similar a la prevalencia de TB-I en la poblacion general
(Kessler, 1994) sin presentar mas riesgo de mania o psicosis que la poblaciéon
general (Loranger, 1982). En concreto, los autores encontraron que la
prevalencia de TB entre familiares de primer grado en sujetos diagnosticados
de TLP presentaban medianas del 1.9% (Loranger, 1982), muy similares a las
cifras de riesgo de prevalencia de TB-I a lo largo de la vida para la poblacion
general, que son del 1.6% (George, 2003). Se ha detectado que el riesgo para
desarrollar TB-I es similar tanto para TB-I como para TB-II, pero el riesgo de
desarrollar TB-II es superior para los familiares de primer grado de los pacientes
diagnosticados de TB-II (Coryell, 1985).

Algunos autores defienden que algunos de los pacientes con TB pueden
manifestarse inicialmente como TLP, posiblemente por la implicacion de
factores psicosociales, y desarrollar posteriormente el TB (Parker, 2022). El
metaanalisis de Lau sobre riesgo de desarrollo de trastornos mentales en
menores con padres con TB, encontrd que existia mayor riesgo de presentar
TB, trastornos del estado de &animo diferentes al TB, ansiedad, TDAH y
trastornos de conducta (Lau, 2018), los cuales podrian favorecer de forma

directa o indirecta el desarrollo de sintomas propios del TLP (Parker, 2022).

En un estudio de secuenciacion gendémica con GWAS en pacientes TLP
(n=998), se comprobd la superposicion genética entre TLP y TB (rg=0.28
[P=2,99 x 10-3]), esquizofrenia (rg=0.34 [P=4.37x10-5]) y trastorno depresivo
mayor (rg=0.57 [P1.04x 10-3]), sugiriendo que los sintomas transdiagnosticos
deberian estudiarse en futuros estudios y considerar una etiologia genética

compartida entre dichos trastornos (Witt, 2017).

En general, existe un consenso para aseverar que existe una prevalencia
superior de TB o trastorno afectivo en los familiares de primer grado de los
pacientes con TB; mientras que en el caso de los antecedentes familiares de

pacientes diagnosticados de TLP, los trastornos mas frecuentes son los
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relacionados con el control de impulsos y estado afectivo unipolar (White,
2003). Si bien se ha comprobado que el historial de autolesion o problemas con
identidad y autoconcepto tipicas del TLP son mas frecuentes en familiares de
pacientes TLP, algunos estudios encuentran mayores ratios de hipomania en
familiares de pacientes con comorbilidad TLP y depresiébn mayor (Perugi,
2011).

La literatura describe que si bien las diferencias entre TB-1 y TLP con
respecto a los antecedentes familiares son mas marcadas, la superposicion
entre TB-Il y TLP es mas compleja (Paris, 2007), asi las evidencias sugieren
gue la historia familiar de TB suele respaldar el diagnostico de TB-Il y ser un

argumento en contra para apoyar el diagndéstico de TLP (Bayes, 2014).

1.3.4. Respuesta al tratamiento

Los pacientes afectados de TB responden bien al tratamiento
psicofarmacoldgico y a la terapia electroconvulsiva, mientras que la respuesta
a ambos tratamientos es mas limitada en los pacientes que padecen TLP
(Bassett, 2017).

Una de las primeras referencias a la respuesta con sales de litio en el TB
fue el estudio de Cade (Cade, 1949). Actualmente existe consenso para afirmar
gue los estabilizadores del estado de animo son efectivos en el tratamiento de
las fases agudas y de mantenimiento del TB (Bodwen, 1999 Oya, 2019). Las
guias defienden, al menos de forma inicial, plantear la monoterapia como una
opcion de manejo para el mantenimiento a medio plazo en los pacientes con
TB (Verdolini, 2021). En el caso de los pacientes con TLP, la respuesta
presentada con los estabilizadores del estado de animo es modesta, sin lograr
un control inestabilidad afectiva (Roman, 2016), siendo habitualmente
relegados al control de los sintomas de impulsividad e irritabilidad (Del Casale,
2021).

Los antidepresivos son empleados en fases depresivas del TB, si bien se
asocian a riesgo de viraje, de ciclacién rapida y conducta suicida (El Mallakh,
2015; Parker, 2019). El riesgo de hipomania inducida por antidepresivos es
mayor para el grupo TB-I, por delante del TB-Il y superior en ambos casos al
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de trastorno depresivo mayor (Bond, 2008). Los antidepresivos pueden estar
indicados para la comorbilidad en el TLP, aunque su utilidad es limitada en
aspectos centrales del TLP como son los sentimientos cronicos de vacio,

alteraciones del yo y miedo al abandono (Stoffers, 2010).

La respuesta a antidepresivos puede ser sugestiva de TB, en caso de que
exista respuesta clinica o presente viraje antidepresivo, o de TLP si larespuesta
es insuficiente y Unicamente permite un control sintomatico parcial. Sin
embargo, esto no siempre se cumple, pues salvo en caso de melancolia, con
frecuencia la depresion bipolar suele presentar resistencia al tratamiento
antidepresivo, como ocurre en el caso del TLP (Bassett, 2017). Estas
duraciones prolongadas de las fases depresivas del TB son las que marcan el
deterioro en la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes (Judd, 2003;
Asensio, 2019). Si bien podemos pensar que existe cierta “similitud” en la
resistencia al tratamiento en la depresion entre ambos trastornos, encontramos
una diferencia en cuanto a uno de sus abordajes terapéuticos: mientras que la
TEC es efectiva en la depresion resistente en el TB, esto no ocurre en TLP
(Sienaert, 2013). Si bien la TEC no esta indicada en trastornos de la
personalidad, es posible que los pacientes con TLP con antecedentes de uso
de este tratamiento lo precisasen para episodios afectivos graves, resistencia
psicofarmacoldgica, riesgo de suicidio y/o comorbilidad afectiva. Algunos
estudios muestran que la respuesta a la TEC para el manejo de episodio
depresivo mayor es mas baja en pacientes con TLP, especialmente en aquellos
casos que eran mujeres, joévenes y con resistencia al tratamiento
psicofarmacolégico, en comparacion con otros trastornos de personalidad
(Feske, 2004). No obstante, otros autores se muestran mas optimistas y
plantean que la presencia de rasgos de personalidad limite no siempre predice
una pobre respuesta a la TEC, ni una recurrencia mayor de los sintomas tras

el tratamiento (Lee, 2019).

El tratamiento con antipsicoticos atipicos es una opcion util en el
tratamiento del TB, en las distintas fases, incluso en ciclacion rapida e incluso
para el tratamiento de episodios depresivos (Parker, 2019; Bahji, 2020). En el
TLP los antipsicoticos se emplean con el objetivo del control de la impulsividad

y disforia, reduciendo la intensidad de los sintomas (Gartlehner, 2022).
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Algunos autores plantean que el abordaje terapéutico en los pacientes con
comorbilidad TB-TLP sea desde una perspectiva multimodal, abordando ambos
con las herramientas utiles y especificas para cada trastorno (McDermid, 2016).
Este abordaje puede ser realizado de forma simultdnea para ambos trastornos
o de forma secuencial, en cuyo caso se le otorga prioridad para el tratamiento
a aquel trastorno con mayor afectacion clinica, frecuentemente el TB
(McDermid, 2016).

El tratamiento psicoterapéutico ha demostrado ser la piedra angular del
tratamiento en el TLP (Mungo, 2020). Se han desarrollado diversas
psicoterapias especificas para el TLP como con la DBT, terapia de esquemas,
terapia basada en la mentalizacion y STEPPS (Oud, 018). El abordaje con DBT
y MBT se relaciona con disminucion en autolesiones y mejoria psicosocial en
TLP (Storebg, 2020).

Diversas terapias han mostrado utilidad en prevencion de recaidas y
adherencia al tratamiento en TB, como son la psicoeducacion, terapia cognitivo-
conductual, intervenciones familiares con enfoque psicoeducativo y terapia
interpersonal (Guia de Préactica Clinica sobre Trastorno Bipolar, 2012. La
terapia cognitivo conductual, ha mostrado una mejora en la adherencia al
tratamiento, disminucion de sintomas depresivos y de mania, disminucion de
recaidas y recurrencias y ha mostrado una mejoria funcional (Valdivieso-
Jiménez, 2021).

En resumen, puede concluirse que existen herramientas
psicofarmacoldgicas Utiles para el manejo el TB mientras que no hay ningun
psicofarmaco especificamente indicado para el TLP, donde la psicoterapia es
prioritaria  (Roman, 2016; Méndez-Miller, 2022, Gartlehner, 2022). Es
importante evaluar el balance riesgo-beneficio de los diversos psicofarmacos
en el TLP y considerar estrategias personalizadas, dada la heterogeneidad
clinica y variada comorbilidad presentada (Del Casale, 2021), dirigiendo el
abordaje hacia sintomas especificos (Lieb, 2010).
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Grdfica 3. Eficacia tratamientos en TB.
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Grafica 4. Eficacia tratamientos en TLP.

1.3.5. Curso

Diversos estudios han analizado la posible evolucién de TLP a un TB
(Akiskal, 1985; Paris, 2001), y viceversa (Solomon, 2003). En general, y a
pesar de los datos existentes en cuanto a altas tasas de comorbilidad, se
defiende que ambos trastornos tienen un curso diferente, especialmente entre
TB-1'y TLP (Paris, 2007).
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Generalmente el TLP aparece en la adolescencia e incluso se pueden
detectar sintomas en la infancia (Bohus, 2021; Zanarini, 2006). Mientras, el TB
rara vez aparece en la infancia y sus primeras manifestaciones suelen ser en
la adolescencia tardia o principios de la vida adulta, o incluso en edades méas
tardias (Bayes, 2019; Dell'Osso, 2016), suponiendo una ruptura biografica con
respecto al funcionamiento premaorbido (Tijssen, 2010). En el caso del TLP, no
se distingue tal ruptura biografica, siendo mas complejo definir el inicio del
trastorno y siendo frecuente definir un funcionamiento inestable con un

continuum desde principios de la adolescencia (Kernberg, 2013).

El TB tiende a la cronicidad y a las recaidas con el paso de los afios
(Goodwin, 2007), asi como a presentar un deterioro funcional con afectacion
en diferentes dominios funcionales como son el cognitivo, interpersonal,
financiero, sexual y ocio (Rosa, 2007; Coryell, 1993; Barrera, 2013). Los
sintomas del TLP mejoran con la edad, siendo frecuente que con los afios
disminuyan el nimero de criterios de TLP (Paris, 2001). La mejora del TLP es
notable en sintomas como la impulsividad e identidad del yo, sin embargo,
existen otros que suelen persistir e incluso aumentar con la edad como son los
sintomas afectivos, los sentimientos cronicos de vacio, relaciones

interpersonales inestables y las somatizaciones (Beatson, 2016).

La presentacion y el curso clinico del TB es fasico y episodico,
frecuentemente con recuperacion interepisddica, mientras que en el TLP se
detectan fluctuaciones e inestabilidad afectiva sostenida en el tiempo (Roman,
2016).

1.3.6. Etiologia y patogénesis

Clasicamente se ha descrito que el TB es un trastorno de origen bioldgico,

mientras que el modelo etioldgico del TLP es biopsicosocial (Roman, 2016).

Mientras que en el TB se ha descrito una elevada heredabilidad e impacto
de la genética en el desarrollo del trastorno (Mullins, 2021; Chen, 2019), en el
TLP existe una vulnerabilidad biol6gica que, en interaccién con un entorno
invalidante o estresores psicosociales, permite el desarrollo del trastorno

(Crowell, 2009). Este modelo aboga por el mecanismo epigenético de
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interaccién gen-ambiente, incidiendo en el riesgo ambiental para el desarrollo

del trastorno, como ocurre en situaciones de abuso fisico, sexual o fisico.

En los dltimos afios se ha incidido en el papel de los antecedentes de
trauma o abuso sexual en la infancia para el desarrollo del TLP. Ghaemi
plantea que, en la evaluacion de aquellos pacientes que presenten sintomas
de mania o hipomania, a la revision diagndstica segun criterios diagnosticos
segun DSM-V, se afiada un item que evalle los antecedentes de abuso sexual
en la infancia (Ghaemi, 2016). Para este autor, varios de los items del DSM
obvian el factor de curso del abuso en la nifiez y definen el concepto de
personalidad limite de tal modo que aspectos como inestabilidad afectiva,
relaciones interpersonales inestables, ira e impulsividad bastarian para realizar
el diagnostico de TLP empleando estos criterios DSM, a pesar de que esos
items también podrian englobar a muchos pacientes con TB. Ghaemi encuentra
gue cuando se aplican Unicamente los criterios diagnosticos DSM, un 10% de
los pacientes que cumplen criterios para mania/hipomania son falsos positivos
(mayormente pacientes con TLP). Sin embargo, al sumarse el propuesto item
de los antecedentes de trauma en la infancia, la proporcion de verdaderos
positivos para TB se incrementan hasta el 95%, por lo que este autor incide en
la importancia de la evaluacion de los antecedentes de abuso sexual o trauma
infantil en las entrevistas clinicas como elemento diferenciador entre TBy TLP.
Igualmente, se ha detectado que en los casos de comorbilidad TB-TLP hay
mayor implicacion de las experiencias traumaticas en la infancia, por lo que se
sugiere que en los pacientes diagnosticados de TLP se valore el seguimiento
longitudinal y deteccién de posible desarrollo de TB, especialmente en aquellos
casos que presentan antecedentes de adversidad infantil (McDermid, 2015).

Algunos autores defienden que factores ambientales como son
antecedentes familiares de TB podrian favorecer la comorbilidad TB-TLP a
través del desarrollo de rasgos limite en la descendencia, desde un modelo de
vulnerabilidad psicosocial (Parker, 2022). Estos autores consideran que la
existencia de un entorno potencialmente invalidante como puede ocurrir en
contextos de descompensacién afectiva en un progenitor con TB podria actuar
de forma sumatoria al riesgo genético de desarrollar el TB e impactar en la

regulacion de la personalidad favoreciendo el desarrollo de un TLP, y la
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comorbilidad TB-TLP. Otra posible explicacion etiolégica que propone Parker
para la comorbilidad se sustenta en las conductas de riesgo derivadas de
descompensaciones del TB, especialmente aquellas que impliquen riesgo
sexual, y que podrian favorecer el posterior desarrollo de sintomas de TEPT y
a su vez de rasgos TLP. No obstante, los autores recalcan que la aparicion de
un TB de forma prepuberal es extrafia y los primeros sintomas del TLP son

notorios en la adolescencia (Parker, 2022).

1.3.7. Funcionalidad

En los ultimos afos, el concepto de funcionalidad ha ganado importancia

en el diagnéstico, manejo y prondstico de los trastornos mentales.

El TB es un trastorno crénico que se caracteriza por el deterioro progresivo
y la pérdida de la calidad de vida en los pacientes que lo padecen (Garcia-
Blanco, 2014). Los pacientes diagnosticados de TB muestran déficits
neuropsicolégicos y funcionales que persisten incluso en la remision de las
fases afectivas y que se pueden agravar con el curso de la enfermedad,
estando presentes en hasta el 37.6% de los pacientes estabilizados a los 24
meses (Tohen, 2000). Los dominios funcionales mas alterados en el TB son el
cognitivo, interpersonal, financiero, sexual y el ocio (Rosa, 2009; Coryell, 1993).
Un estudio comparativo que evalla la funcionalidad entre pacientes bipolares
en eutimia y controles sanos encuentra diferencias significativas en la
funcionalidad global entre ambos grupos y en hasta cinco de los seis dominios
de la FAST: autonomia, ocio, interpersonal, finanzas y cognitivo ((Barrera,
2013). Un reciente metaandlisis concluye que el dominio mas afectado en
bipolares en fase de eutimia es el laboral (Leda-Rego, 2020), por lo que uno de
los esfuerzos terapéuticos mas importantes en esta poblacién deberia dirigirse
a larehabilitacion cognitiva y ocupacional. La sintomatologia depresiva residual
se postula como el predictor mas relacionado con el funcionamiento general
(Tsapekos, 2021). La disfuncién ejecutiva es un factor de mal prondstico en el
funcionamiento del TB, especialmente en habilidades ocupacionales, siendo
ademas un factor de riesgo independiente de la sintomatologia depresiva
(Tsapekos, 2021).
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Se ha descrito una asociacion negativa entre el funcionamiento global y
determinadas caracteristicas en el TB: persistencia de sintomas depresivos
subsindrémicos, comorbilidad psiquiatrica, consumo de toxicos, pobre soporte
social y deterioro del funcionamiento de la personalidad (Kizilkurt, 2018).
Inclusive, en periodos de eutimia, el funcionamiento de la personalidad muestra
un impacto significativo en la funcionalidad global de los pacientes afectados
de TB (Kizilkurt, 2018).

Ademas, se ha observado que las personas con riesgo familiar de TB
presentan un funcionamiento premorbido inferior al de la poblacion sana
(Watson, 2023).

El TLP se caracteriza por la existencia de un marcado déficit funcional; su
comorbilidad con trastornos depresivos se asocia a un alto riesgo de suicidio,
aumento del consumo de recursos y tratamientos y, en consecuencia, supone
un elevado coste para la sociedad (Leichsenring, 2011; Leichsenring, 2023).
También existe una peor funcionalidad psicosocial en comparacién con la
poblacion general (Esguevillas, 2018), la cual empeora de forma paralela a la
gravedad clinica (Esguevillas, 2018). A su vez, esta gravedad clinica se ha
relacionado con el tipo de mecanismos de defensas existente en los pacientes
TLP: aquellos que presentan mas defensas maduras muestran una mejor
funcionalidad y aquellos con defensas inmaduras muestran una mayor
gravedad clinica (Bezerra, 2021). El funcionamiento intepersonal es un dominio
muy afectado en el TLP, siendo uno de los problemas nucleares e inherentes
al trastorno, ademas de corresponder a uno de los criterios diagnosticos del
mismo (DSM-V, 2014, Lazarus, 2014).

También se ha descrito una relacion paralela entre la presencia (y nUmero)
de criterios clinicos de TLP y el deterioro en el funcionamiento laboral (Juurlink,
2018).
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1.3.8. Endofenotipos bioldgicos

= EEG

Los estudios actuales no han encontrado hallazgos que permitan realizar

una diferenciacion diagnostica entre ambos trastornos (Arikan, 2019).
= Neuroimagen

Los estudios de neuroimagen estructural han encontrado una disminucién
del volumen de sustancia gris mas severa y difusa en TB que en TLP,
espcialmente a nivel cortical y subcortical. Existen diferencias en el volumen y
espesor de sustancia blanca y gris, con una afectacion de las regiones
frontolimbicas en el TLP (especialmente de hipocampo, amigdala,
circunvolucion parahipocampal y cértex orbitofrontal) y una afectacion difusa
cortico-subcortical en el TB (Ding, 2021, Rossi, 2013). No obstante, la literatura
incide en las dificultades para establecer comparaciones entre los circuitos y
estructuras de ambos trastornos, dadas la complejidad y heterogeneidad de los
estudios realizados hasta la fecha (Saccaro, 2021). Se han identificado
hallazgos neurobiolégicos comunes en los trastornos relacionados con la
exposicién al trauma, como son TEPT, depresién mayor, TLP y trastornos
disociativos, como es una disminucién del volumen hipocampal (Bremner,
2020).

= Neuroimagen funcional

Algunos autores plantean que el TLP se asocia con una disminucién de la
retroalimentacion desde la amigdala hacia la corteza prefrontal (“de abajo hacia
arriba”) y en el caso del TB la retroalimentacién es “de arriba hacia abajo”, con

una regulacion emocional reducida desde la corteza prefrontal (Malhi, 2013).

Se ha observado que los pacientes con TLP, frente a estimulos aversivos
o de miedo, presentan cambios en la actividad fronto-limbica con una activacion
exagerada de la amigdala y de la modulacion emocional en la corteza cingulada
anterior (Minzenberg, 2007).
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1.3.9. Aspectos claves en el diagnéstico diferencial

Si bien existen algunos sintomas donde puede objetivarse un solapamiento
entre TB y TLP, como los sintomas depresivos, irritabilidad, impulsividad,
inestabilidad emocional, existencia de algunos rasgos disfuncionales de
personalidad, ideacion autolitica o trauma en la infancia, las diferencias entre
ambos trastornos son mas significativas que las similitudes (Ghaemi,
2014; Masso, 2021). Algunas de estas diferencias se refieren a los
antecedentes familiares o a la historia personal de la enfermedad: antecedentes
de trauma o abuso sexual en la infancia mas asociado al TLP e historia familiar
asociada al TB (Ghaemi, 2014).

Se han identificado algunas caracteristicas clinicas que, asociadas a uno u
otro trastorno, como son: inicio mas precoz de los sintomas depresivos en el
TLP que en el TB, presencia de fases maniacas en el TB, mayor tendencia a
presentar conflictos interpersonales, bajo autoconcepto o actitudes negativas
hacia los demas en el TLP y estrategias desadaptativas en el manejo de la
inestabilidad y autorregulacién en TLP (Masso0, 2021).

SIMILITUDES DIFERENCIAS
Inestabilidad emocional Antecedentes familiares
Impulsividad Historia de trauma en la infancia

Autolesiones y conducta suicida

Curso e inicio de los sintomas

Sintomas afectivos

Sintomas psicéticos

Consumo de téxicos

Funcionamiento interpersonal

Respuesta al tratamiento
psicofarmacolégico

Psicoterapia

Tabla 19. Resumen similitudes y diferencias en el diagndstico diferencial entre TB y TLP.

A lo largo de la literatura se ha realizado énfasis en diferentes aspectos

muy Uutiles para el diagnéstico diferencial, que resumimos aqui:
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o Importancia de realizar una aproximacion diagnostica considerando las

diferencias fenomenoldégicas entre ambos trastornos, evitando

considerar aspectos puramente descriptivos y diagnosticos
categoriales, que pueden favorecer tanto los falsos positivos como los
falsos negativos (Paris, 2007; Zimmerman, 2013).

o Incidir en las exploraciones de antecedentes de trauma sexual en la

infancia, asi como situaciones de maltrato fisico, negligencia emocional

o relaciones parentales disfuncionales (Ghaemi, 2014).

o La inestabilidad emocional es un sintoma que, con una elevada

sensibilidad, permite tanto el diagnéstico de TLP como rechazar el

diagnéstico de TB (Zimmerman, 2019).

o Miedo al abandono vy alteraciones del autoconcepto son items mas

eficientes que la inestabilidad emocional en el diagnostivo de TLP vs
TB (Bayes, 2019)

o Autolesion no suicida y conducta autolitica de repeticidn como sintoma

que, si bien no puede describirse como patognomaénico, si se encuentra
muy asociado al TLP (Barroilhet, 2013; Baryshnikov, 2015; Bayes,
2019).

o Funcionamiento interpersonal, autoconcepto negativo y sintomas
disociativos son muy sugestivos del diagnéstico de TLP (Barroilhet,
2013; Bayes, 2016; Bayes, 2019).

o Diferencias en la respuesta a tratamientos psicofarmacolégicos vy

neuromoduladores (Roman, 2016; Méndez-Miller, 2022; Schoeyen,
2015) y diferente papel de la psicoterapia en cada trastorno (Mungo,
2020).

A continuacion, recogemos en una tabla comparativa la sintesis de las
diferencias etiolégicas, epidemiolégicos, de curso y evolucion, fenomenologia
y clinica, neuropsicologicas, funcionales y de respuesta al tratamiento descritas

a lo largo de esta revision de la literatura:
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CARACTERISTICAS

B TLP
Historia familiar Frecuente Rara.
trastorno afectivo
Con frecuencia trastorno
impulsos, antisocial, toxicos

ETIOLOGIA Historia de abuso sexual Posible Muy probable

Historia de otro abuso Posible Muy probable
(fisico, negligencia

emocional)
Relaciones parentales Improbable Muy probable

tempranas de rechazo o

distancia
Edad de inicio 15-25 y edades tardias (>45 <15 afios
anos)
Primeros sintomas en infancia-
inicio pubertad
EPIDEMIOLOGIA Sexo TB-I: sin diferencias Femenino (muestras clinicas)

TB-II: ligero predominio sexo
femenino

CURSO DEL
TRASTORNO

Ruptura biografica
desde inicio

Si

No

Prondstico

Crénico y deteriorante.
Empeora con la edad

No suele remitir

Suele mejorar con la edad
(+impulsividad)

Persiste afecto negativo.

Curso de los sintomas

Episddico y fasico

Mantenido y caracterizado por
las fluctuaciones crdnicas




CARACTERISTICAS

B

TLP

FENOMENOLOGIA

Clinica nuclear

Cambios lentos y graduales de
estado de animo
(euforia/tristeza), excepto en

Cambios rapidos (minutos-
horas) de afectos,
especialmente disforia o

fases mixtas o ciclos rdpidos ansiedad
Antecedentes Raro Frecuente
despersonalizacion en
infancia

Estados depresivos

Largos y duraderos.

Posibilidad de retraso
psicomotor

Sintomas melancdlicos,
mixtos o agitados

Breves, fluctuantes y
atipicidad en patrén de
biorritmos.
Irritabilidad destacable

Raro deterioro cognitivo.

No melancdlicos

Estados mania o
hipomania

Sintomas clasicos:
grandiosidad, euforia (puede
irritabilidad). Ansiedad suele

disminuir

Sintomas maniacos no claros
ni persistentes (<48h),
ansiedad asociada frecuente

Sintomas psicéticos

Frecuente en fases maniacas
o depresivas.

Sintomas psicéticos breves y
transitorios, reactivos a estrés.
Clinica de tipo disociativa.

Desencadenante
sintomas emocionales

Normalmente auténomo
(puede existir estresor)

Muy frecuentemente asociado
a estresores interpersonales

Inestabilidad afectiva

Severidad: no severa

Severidad: grave
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CARACTERISTICAS

B

TLP

Calidad: cambios de eutimia a
depresion o euforia

Calidad: cambios de eutimia a
ansiedad o irritabilidad

Disparadores: normalmente
auténomos

Disparadores: muy
frecuentemente estresores
interpersonales

Regulaciéon emocional

Estrategias desadaptativas
menos severas

Mayor capacidad de empleo
de estrategias adaptativas
superiores

Estrategias desadaptativas
mas severas, con peor
capacidad para empleo de
estrategias funcionales

Rasgos de personalidad

No significativos

Elevada sensibilidad al rechazo
o la critica

Autoconcepto Estable y similar poblacion Vacio crénico, autoconcepto
general. negativo, baja autoestima de
curso crénico
Afectado en periodos
sintomaticos
Impulsividad Con frecuencia asociado a Frecuente y nuclear al

fases de mania o hipomania

trastorno

Sin relacion con estado
emocional

Consumos toxicos

Comorbilidad frecuente.

Abuso de drogas mas
vinculado a periodos de
descompensacién afectiva.

Frecuente policonsumo.

Patrén sostenido y mantenido
en el tiempo.
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CARACTERISTICAS

B

TLP

Autolesiones no
suicidas

Raras

Frecuentes

Intentos autoliticos

En fases afectivas (mas
depresivas). Asocia
culpabilidad por el impacto en

De caracteristicas reactivas y
empleados para disminuir el
estrés. Con frecuencia

los demas vinculados a conflictos
interpersonales
Suicidio consumado Alto Alto
7-15% 5-10%

FUNCIONAMIENTO
INTERPERSONAL

Relaciones
interpersonales

Generalmente estables,
mantenidas en el tiempo y
soporte para paciente.

Menos preocupacién o miedo
al abandono o rechazo

Marcadas dificultades en las
relaciones interpersonales.

Intolerancia al miedo o
abandono.

Tendencia a establecer
relaciones inestables:
patoldgicas, dependientes,
disruptivas, etc.

Identificacion Rara Frecuente
proyectiva
Déficits Dependentes del estado de Menor disfuncién ejecutiva.

neuropsicolégicos

animo y tratamiento.

Afectacion funciones
ejecutivas y atencién
sostenida

Atencion sostenida intacta
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CARACTERISTICAS

B

TLP

NEUROPSICOLOGIA

Cognicion social

Afectacion teoria de la mente
(moderada por estado
emocional)

Fracaso en mentalizacion

TRATAMIENTO

Respuesta a
antidepresivos

Posible (depresion bipolar
respuesta mas lenta)

Riesgo de viraje o ciclaciéon
rapida

Mejor comorbilidad depresiva
e impulsividad, no completa
remisién afecto negativo

Respuesta a
antipsicéticos

Favorable

Mania y depresion

Insuficiente.

Manejo para impulsividad

Respuesta a
estabilizadores

Favorable

Tanto periodos sintomaticos
como prevencion de recaidas

Insuficiente, sin control
inestabilidad emocional.

Manejo impulsividad

Respuesta terapia Alta Baja.
electroconvulsiva
Rol de psicoterapia Adyuvante Prioritaria

Tabla 20. Aspectos diferenciales entre TLP y TB. Modificada de: Bayes (2019) y Roman (2016).
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1.3.10. Recomendaciones para futuras lineas de investigacion en

comorbilidad

A pesar de que no exista una clara diferenciacion cualitativa que permita
realizar diferencias entre ambos trastornos, con la evidencia disponible hoy en
dia puede sugerirse que TLP y TB son entidades independientes, atendiendo
al curso longitudinal, la fenomenologia y la capacidad de respuesta al
tratamiento (Bassett, 2017; Ghaemi, 2014, Ding, 2021).

La ausencia de endofenotipos en la enfermedad mental y la superposicion
de criterios clinicos entre diferentes trastornos favorecen el diagndstico
comorbido entre TLP y TB, con una elevada confusién diagndstica. Este
aspecto es de vital importancia, dado el enfoque terapéutico y prondstico
divergente entre ambos trastornos. Es por ello por lo que las recomendaciones
acerca de futuras lineas de investigacion centradas en la comorbilidad entre
ambos trastornos inciden en el desarrollo de estudios comparativos directos
entre grupos de pacientes de ambos trastornos, con el objetivo de evaluar
aspectos de tipo fenomenoldgico, etioldgico, biolégicos, antecedentes
familiares, tipo de respuesta al tratamiento y curso y evolucién del trastorno
(Ghaemi, 2014). La literatura destaca la importancia de realizar estudios que
evallen la intervencién psicosocial en pacientes diagnosticados de TLP, ya que
con frecuencia existe tendencia a la polifarmacia en este perfil de pacientes,
replanteando hasta qué punto existen buenas practicas de manejo tanto del
trastorno de forma individual como en los casos de comorbilidad con TB

(Zimmerman, 2013).

La literatura recomienda continuar realizando estudios comparativos, dada
la disponibilidad limitada de los mismos, haciendo hincapié en la comparacién
entre TB-1ly TLP donde todavia hay mas carencias y controversia (Zimmerman,
2013; Bayes, 2019), especialmente en el subgrupo de pacientes con
sintomatologia depresiva (Zimmerman, 2013). Por ejemplo, la inestabilidad
emocional, si bien es habitual, no es patognomaénica del TLP y con frecuencia
se confunde con TB-Il o episodios mixtos del TB, siendo una muestra de la
facilidad con la que puede cometerse un error diagnostico (Zimmerman, 2013).

La disminucion del umbral sintomatico para diagnosticar TB puede favorecer el



sobrediagnoéstico y los falsos positivos de TB, o0 a la inversa (Zimmerman,
2013). Es por ello por lo que la literatura incide en la importancia de encontrar
las fuentes de error mas asociadas al diagnostico diferencial y buscar

herramientas para tratar de disminuirlo (Zimmerman, 2013).

Uno de los principales esfuerzos de la investigacion debe ir orientado a
depurar qué sintomas tienen una alta sensibilidad y especificidad como
marcadores de los trastornos, especialmente dentro de la poblacién mas joven,
con el objetivo de realizar un diagndstico temprano e instaurar un tratamiento
optimo de forma precoz (Durdurak, 2022). En concreto, los marcadores
biologicos en los pacientes diagnosticados de TB-II se postulan como una diana
de la investigacion, dadas las mayores dificultades en el diagnéstico diferencial
entre estos grupos, de modo que se analicen las caracteristicas
transdiagndsticas comunes a ambos trastornos (Bayes, 2019).

Si bien existe una superposicion de sintomas entre TB y TLP, el desarrollo
de estudios transversales y longitudinales que consideren aspectos como la
historia de trauma y maltrato en la infancia, permitiran un incremento en la
fiabilidad diagndstica y por tanto en el abordaje terapéutico, a pesar de que se

reconozca que ambos trastornos pueden coexistir (Bassett, 2017).

Es importante encontrar factores clinicos con alta especificidad
discriminatoria que, empleados junto con instrumentos diagnésticos como
entrevistas estructuradas o semiestructuradas, ayuden a optimizar la practica
diagndstica (Wright, 2022).
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2. Justificacion

Como hemos podido comprobar en la introduccion, la diferencia entre TBy TLP
ha sido objeto de gran controversia y estudio en el campo de la Psiquiatria a lo
largo de las ultimas décadas.

El solapamiento entre ambas entidades ha sido estudiado y aceptado, tanto por
la comorbilidad existente como porque la clinica afectiva es uno de los sintomas
nucleares en el TLP. Sin embargo, no existe consenso a la hora de discernir si
el TLP es una categoria diagndstica independiente o puede estar
conceptualizado dentro del espectro de los trastornos afectivos (Akiskal-Pinto,
1998; Akiskal, 2004; Zimmerman, 2013; Barroilhet, 2013; Parker, 2015). Sin
embargo, es de gran importancia realizar un adecuado diagnéstico diferencial,

dado el divergente enfoque terapéutico y prondstico de ambos trastornos.

Si bien sabemos que el TB es un trastorno mental grave, deteriorante y muy
incapacitante, existen guias de tratamiento que respaldan el uso de
tratamientos psicofarmacolégicos o neuromoduladores efectivos tanto para el
tratamiento de las fases sintomaticas y como las de mantenimiento. Por el
contrario, en el caso del TLP no disponemos de ningun farmaco indicado y el
abordaje de eleccion es el psicoterapéutico. Una confusion diagndstica puede
favorecer el uso de polifarmacia para el abordaje de un trastorno sin tratamiento
psicofarmacoldgico indicado y de eleccién, como ocurre con el TLP, con los
riesgos y efectos adversos que ello conlleva, asi como el gasto sanitario
asociado. Y por otro lado, confundir un TB con un TLP puede derivar en una
mayor tasa de recaidas, hospitalizaciones, conductas suicidas, consumo de
toxicos y el progresivo deterioro funcional del paciente por un mal enfoque

terapéutico.

Una adecuada valoracion sobre la fenomenologia, etiologia, historia familiar,
estudios biologicos, respuesta al tratamiento y evolucion puede evitar un
diagndstico errbneo entre ambos trastornos, con las implicaciones inherentes,
teniendo en cuenta los diferentes enfoques terapéuticos en ambas entidades

clinicas.
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Basandonos en las recomendaciones de la literatura, que defiende el
desarrollo de investigaciones comparativas entre TB y TLP orientadas a
objetivar las diferencias etioldgicas, precursoras, clinicas, de curso y respuesta
al tratamiento entre TLP y TB, nos planteamos el desarrollo de la presente tesis
doctoral.
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3. Hipodtesis y objetivos del estudio

3.1. Hipdtesis

La hipétesis de este trabajo es que TB y TLP son entidades diagnosticas

diferenciadas:

» H1: TBy TLP son entidades independientes

» HO: TB y TLP no son entidades independientes

En ausencia de endofenotipos en la enfermedad mental y siendo el criterio clinico
(basado en anamnesis clinica, psicopatologia y curso de la enfermedad) la
herramienta que nos permite realizar un determinado diagndstico clinico,
planteamos que un estudio observacional que compare muestras clinicas de
pacientes con TB-I, TB-1l'y TLP, tanto en régimen ambulatorio como hospitalario,
puede favorecer la identificacion de rasgos clinicos, psicopatologicos, de
respuesta al tratamiento y/o de curso de la enfermedad que permitan la
diferenciacion entre ambos trastornos. Para ello, se realizara una exhaustiva
recogida de datos tanto sociodemograficos como clinicos, psicobiogréficos,
familiares y de respuesta al tratamiento. Ademas, se aplicaran herramientas
clinicas validadas a la poblacién espafiola y con propiedades psicométricas
adecuadas para realizar un diagnéstico (SCID-I, IPDE), evaluar sintomatologia
afectiva (MADRS, YMRS), emplear como cribado de bipolaridad y trastorno limite
(MSI-BPD, MDQ) y funcionalidad (FAST).

Por otra parte, se elaborard un instrumento de evaluacion diagnéstico
diferencial entre TLP y TB, al que llamaremos “Cuestionario de Comprobacién
de Sintomas de TB y TLP”, asi como su correspondiente entrevista
semiestructurada. Estas herramientas se desarrollaran atendiendo a los
aspectos claves descritos en la literatura en relacion con el diagnostico
diferencial entre TB y TLP, y estaran configurados por diversos dominios
tedricos: signos y sintomas, edad de inicio, curso de la enfermedad, respuesta

al tratamiento e historia familiar y personal.
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3.2. Obijetivo Primario

1)

Identificar variables clinicas, evolutivas, familiares, de respuesta al
tratamiento y evolucién que permitan la adecuada diferenciacion
diagnostica entre TB y TLP. Para ello se desarrollara una
herramienta psicométrica que se pretende validar en poblacion
espafola, el Cuestionario de Comprobacion de Sintomas en TB y

TLP (CCS-TBTLP) y su respectiva entrevista de evaluacion.

3.3. Obijetivos Secundarios

1)

2)

3)

4)

5)

Evaluar caracteristicas clinicas, demogréficas, evolutivas y
psicobiogréaficas en una muestra de pacientes con diagndstico de
TLP, TB-ly TB-II.

Evaluar caracteristicas psicométricas en una muestra de pacientes
con diagnostico de TLP, TB-1y TB-II.

Evaluar funcionalidad en TB-I, TB-Il y TLP.

Evaluar, a través de entrevistas semiestructuradas, la comorbilidad
diagndstica en una muestra de pacientes con diagnostico de TLP,
TB-1y TB-II.

Evaluar la concordancia entre los diagnosticos definitivos
realizados a través de entrevistas semiestructuradas y los
diagndsticos que constan en la historia clinica del paciente, en una

muestra de pacientes con diagnéstico de TLP, TB-1y TB-II.
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4. Disefio y métodos

4.1. Tipo de disefio y tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y transversal, que se
desarroll6 en los Servicios de Psiquiatria del Hospital Universitari i Politecnic La

Fe de Valencia (HUIPLaFe) y Hospital Marina Baixa de Villajoyosa (Alicante).

El estudio fue clasificado el 2 de octubre de 2019 por el Departamento de
Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espafiola del Medicamento y
Productos Sanitarios, dependiente del Ministerio de Sanidad, como un Estudio

Observacional No Posautorizacion (No-EPA), (Anexo 1).

4.2. Muestra

4.2.1 Marco

El presente proyecto de investigacion es un estudio bicéntrico desarrollado
en los Servicios de Psiquiatria anteriormente citados.

La muestra de pacientes se obtendra de pacientes ingresados en Unidad
de Hospitalizacion de Agudos de Psiquiatria del Hospital Marina Baixa y de
Consultas Externas (Centro de Salud Mental de Villajoyosa y Unidad de
Trastornos Bipolares del Hospital Universitari i Politécnic La Fe).

El Departamento de Salud Marina Baixa atiende un area poblacional de
188.623 habitantes, de los cuales 131.319 corresponden a espafioles y 57.304
a extranjeros (segun datos del Padron 2019 del Instituto Nacional de
Estadistica). Cabe destacar la peculiaridad de ser una region con un importante
volumen de poblacién flotante, tanto de visitantes de corta estancia como
residentes nacionales y extranjeros que viven gran parte del afio en la zona, lo
gue, a efectos practicos, incrementa notablemente el total de poblacion
atendida.

El Servicio de Psiquiatria del Hospital Marina Baixa se encuentra integrado
por una Unidad de Hospitalizacion de Agudos de adultos, una Unidad de Salud

Mental Infanto-Adolescente y seis Unidades de Salud Mental de Adultos.
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El HUIPLaFe pertenece al Departamento de Salud Valencia La Fe de
la Conselleria de Sanitat, que atiende a una poblacion de mas de 300.000
personas. Formado por diversos recursos hospitalarios y ambulatorios,
destacan las Unidades y Consultas Monogréficas de Psicogeriatria, Terapia
Electroconvulsiva y Trastorno Mental Organico, de Trastornos de la Conducta
Alimentaria y la Unidad de Trastornos Bipolares. La Unidad de Trastornos
Bipolares del Hospital Universitari i Politécnic La Fe fue creada en el afio 2000,
con el objetivo de realizar y mejorar la asistencia y tratamiento integral y
especializado de los pacientes con TB, convirtiéndose en Unidad de Referencia
para el tratamiento de esta patologia en la Comunidad Valenciana. Actualmente
da seguimiento a pacientes mayores de 16 afios y con diagndstico de psicosis
afectiva (TB y trastorno esquizoafectivo), tanto en régimen de consultas
externas individuales como en sesiones psicoterapéuticas grupales de tipo
psicoeducativo, orientadas a pacientes y familiares. Ademas de las funciones
asistenciales propias de la Unidad, desarrolla actividad docente e

investigadora.

4.2.2. Criterios de inclusiéon y exclusiéon

Todos los pacientes que participaran en el estudio procederan de la
actividad asistencial en los Servicios de Psiquiatria de los Departamentos de

Salud Marina Baixa y La Fe de Valencia y que cumplan los siguientes criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagnéstico TLP, TB-1 0 TB-ll, Menores de 18 afios

segun criterios DSM-IV

Mayores de 18 afios Historia de dafio cerebral organico (epilepsia,

tumores, TCE o deterioro cognitivo significativo)

Lectura de Hoja de Informacién y Retraso mental previamente diagnosticado:
firma de Consentimiento Informad coeficiente intelectual (Cl) <70 en la Escala
Wechsler para adultos (WAIS-IV).

Barrera idiomatica que limite entrevista clinica 'y
comprension de cuestionarios administrados

Tabla 21. Criterios de inclusidn y exclusion del estudio
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4.2.3. Tamano muestral

El analisis factorial es una técnica estadistica de amplio uso en
investigacion de las ciencias sociales, siendo la técnica recomendada para la
validacion y estandarizacién de instrumentos psicométricos. A lo largo de la
literatura se han realizado diferentes recomendaciones sobre el tamafio
muestral 6ptimo para llevar a cabo un andlisis factorial, generalmente
recomendando un tamafio minimo de la muestra para un analisis concreto o

relacion de variables a medir:

AUTOR RECOMENDACIONES

Guilford (1954)
Gorsuch (1983)
Cattell (1978)
Everitt (1975)

Ratio sujeto: item

5 sujetos por item

3-6 sujetos por items
Minimo 10 sujetos por item

Tamafio minimo
200 sujetos

Minimo 100 sujetos
Minimo 250 sujetos

Nunnally (1978) Minimo 10 sujetos por item -

Cureton (1983) - Varios cientos de sujetos

Comrey y Lee (1992) Estratificado:

100 = pobre

200 = regular
300 = bueno

500 = muy bueno

21000= excelente

Tabla 22. Recomendaciones tamafios muestrales para andlisis factorial.

En general, la evolucion de las recomendaciones opta por criterios mas

estrictos, requiriendo tamafios muestrales mayores.

Por otro lado, el calculo para un tamafio muestral, para una poblacién
infinita, con un indice de confianza (1-a) del 95% y un margen de error de entre

el 6% y 5%, evidencia que el tamafio muestral de nuestro estudio debe estar

comprendido entre 267 y 383 sujetos, siguiendo la siguiente formula:
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z2xp(1-p)

.‘32

Tamario de la muestra = 5
(z xp(1-p)

e’N

Siendo:

e N=tamafio de la poblacion
e e=margen de error

e z:= puntuacion z 6 cantidad de desviaciones estandar que una proporcion

7]

determinada se aleja de la media, siendo el valor de “z” el de 1.96 para un

indice de Confianza del 95%.

Teniendo en cuenta este calculo del tamafio muestral y las
recomendaciones establecidas para un analisis factorial, ajustamos nuestro
tamafio muestral a 350 sujetos, dado que el instrumento que pretendemos

validar cuenta con 30 items.

4.3. Desarrollo instrumento de evaluacion: Cuestionario de
Comprobacion de Sintomas de TBy TLP (CCS-TBTLP).

Como hemos indicado previamente, parte de nuestro proyecto de
investigacion se sustenta en el desarrollo de instrumentos psicométricos cuyo
objetivo tedrico es facilitar la diferenciacion diagnéstica entre TB y TLP. En
concreto, en nuestro estudio se elaborara un cuestionario y una entrevista

semiestructucturada.

El desarrollo de instrumentos de medida es un procedimiento
estandarizado y protocolizado que debe seguir una serie de pasos, tanto en su
elaboracién como en la evaluacion, por lo que a continuacion realizaremos una
breve descripcion teorica del desarrollo de instrumentos y relataremos el

proceso de elaboracion y validacion de nuestros instrumentos.
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4.3.1. Aspectos tedricos en el desarrollo de escalas, entrevistas y

cuestionarios.

Dentro del campo de la Psicologia podemos encontrar diversos métodos
de evaluacibn como son los cuestionarios, entrevistas y escalas. Los
cuestionarios y escalas expresan las respuestas de forma nominal, y las

escalas de forma ordinal o con intervalos.

La entrevista es aceptada y considerada como un método para obtener
informacion no estandarizada, subjetiva y no cuantificable, empleado de forma
complementaria a la proporcionada por otras herramientas como las pruebas
psicoldgicas, que si son considerados métodos objetivos y estandarizados. Los
cuestionarios, pese a ser aceptados como una modalidad extensiva de la
entrevista para algunos autores, son técnicas mas estructuradas y menos
flexibles que las entrevistas, ya que la informacion obtenida es referida a
preguntas elaboradas previamente. No obstante, cuando los cuestionarios son
diseflados para ser aplicados por entrevistadores, éstos pueden realizar
anotaciones relativas a aspectos del encuestado que no son considerados en

el cuestionario.

Las entrevistas pueden clasificarse en funcién del grado de estructura, de
direccion, finalidad y modelo tedrico. Segun el grado de estructura,

distinguimos:
e Entrevista estructurada.

Generalmente es un cuestionario estandarizado en el que las
preguntas son redactadas de antemano y las respuestas se limitan a una
serie de opciones. Las preguntas suelen ser concretas y tanto
entrevistador como entrevistado disponen de poca flexibilidad de

intervencioén. El analisis de los datos es cuantitativo.
e Entrevista semiestructurada

En este caso, pese a que las preguntas no aparecen redactadas en
forma de cuestionario, el entrevistador ha disefiado una guia para la
entrevista tras haber realizado un analisis de los factores que pueden

influir en la situacion de estudio. Es una entrevista mas flexible que la
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estructurada, pues permite al entrevistador eliminar o afadir preguntas
gue considere poco relevantes o significativas, respectivamente. Al igual
gue el examinador, el entrevistado también dispone de mayor flexibilidad
o libertad en las respuestas. El andlisis de los datos obtenidos es
cualitativo. Como hemos nombrado previamente, nuestro estudio incluyo

la elaboracion de una entrevista de este tipo.
e Entrevista no estructurada

En la entrevista no estructurada entrevistador y entrevistado disponen
de absoluta libertad en el modo de plantear las preguntas y respuestas,
respectivamente. Se evalla el contenido del entrevistado y por la forma

en que se dice. Los resultados se analizaran de forma cualitativa.

Como hemos dicho, la entrevista también se puede clasificar por otros

aspectos, que resumimos en la siguiente tabla:

GRADO DE

MODELO TEORICO

DIRECCION FINALIDAD
Finalidad:
e Diagnosticoy
selecciéon
Siasive Clinica Conductual e Evaluaciéon de
(diagnostica/intervencion) ' programas de
intervencion
e Evaluacion de
e resultados
Tipos:
e Entrevista de
No directiva Orientacién vocacional Socioldgica encuesta.
e Seleccién de
personal
Seleccién personal Setaeamaliics
(evaluacién)
Encuesta Fenomenoldgica

(investigacion)

Tabla 23. Clasificacion métodos de entrevistas

Para que una entrevista pueda ser empleada como un instrumento de

medida, es importante que cumpla una serie de requisitos: objetividad, validez

y fiabilidad. Fiabilidad y validez pueden ser valorados a través de estadisticos

como el “test-retest” y a través de la validez de contenido y de criterio. Existen
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diferentes factores que pueden disminuir la fiabilidad y validez de las

entrevistas:

FACTORES RELACIONADOS CON LA
ACTITUD DEL ENTREVISTADO

FACTORES RELACIONADOS CON LA

RECOGIDA DE DATOS

Acceso a los datos (p.ej. olvidos)

Condiciones cognitivas (p.ej. marco de
lenguaje y comunicacién distinta entre
entrevistado y entrevistado)

Motivacion y disposicion

Formulacién de las
preguntas.

Realizacion de la
entrevista

1. Preguntas abiertas

o cerradas

2.A mayor complejidad,

mas preguntas que realizar.
3.0rdenar y organizar
preguntas dentro de la
entrevista

1.Entorno

2.Medios de registro
3.Caracteristicas del
entrevistador

Tabla 24.Factores implicados en la validez y fiabilidad de la entrevista.

Como vemos, existen diversos factores que pueden influir en los resultados

de la entrevista y, por tanto, limitar la reproducibilidad y disminuir su fiabilidad.

Algunos autores plantean que una de las ventajas de las entrevistas con

respecto a otros métodos, es la flexibilidad y capacidad de adaptacion a las

circunstancias en funcion de las necesidades o requerimientos (Wittenborg,

1979). No obstante, la mayor flexibilidad de una entrevista, y por tanto menor

estructuracion de la misma, también se relacionan con menor fiabilidad

interobservador.
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VENTAJAS DE CUESTIONARIOS SOBRE VENTAJAS DE ENTREVISTAS SOBRE

ENTREVISTAS CUESTIONARIOS

Mas baratos. Mayor flexibilidad para reformular
preguntas y matizar o corregir

Precisa menor habilidad para aplicar. respuestas.

Puede ser administrado a gran ndmero Al observar comunicacion no verbal, los

de personas. Informes tendran mayor validez.

Puede ser enviado por correo. Permite plantear hipotesis mas amplias

y obtener mas informacion.
La mayor estructuracion garantiza
mayor uniformidad en respuestas.

Se garantiza el anonimato.

Permite al entrevistado reflexionar la
respuesta.

Tabla 25.Comparacién entre cuestionarios y entrevistas.

Los cuestionarios son instrumentos desarrollados para obtener
informacion sistematica, en una muestra concreta, sobre unas variables
determinadas. Suponen el método mas directo para la investigacion. En
ocasiones es dificil establecer el limite entre la entrevista y el cuestionario,
siendo este Ultimo considerado como una extension de la primera. Sin
embargo, mientras que en el cuestionario la informacién se obtiene a través de
unas preguntas previamente elaboradas y estructuradas, en la entrevista el
entrevistador dispone de mayor flexibilidad para la obtencién de la informacion.
Si bien entrevista estructurada y cuestionario podrian ser analogos, en la
primera se podria ampliar la informacion a través de anotaciones que el
entrevistador realiza en el proceso de aplicacion. En nuestro estudio
desarrollaremos en primer lugar un cuestionario, basado en las evidencias
descritas por la literatura hasta la fecha, y posteriormente se redactara una
entrevista semiestructurada inspirada en dicho cuestionario, que puede ser

utilizada tanto de forma independiente como para facilitar la aplicacion del
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cuestionario en caso de precisar aclaraciones, tanto para el encuestado como

encuestador.

Aligual que las entrevistas, los cuestionarios pueden clasificarse en funcion

de su finalidad, forma de administracion, contenido y dimension temporal:

FINALIDAD ADMINISTRACION CONTENIDO  DIMENSION TEMPORAL
Descriptivos Entrevista personal Hechos Longitudinales o
diacrénicos
Explicativos Cuestionario por correo Opiniones Seccionales o sincronicos
Cuestionario por teléfono Motivaciones
Sentimientos

Tabla 26. Clasificacidon cuestionarios.

En concreto, nuestro cuestionario, el CCSTBTLP, es un instrumento

descriptivo y longitudinal, administrado de forma personal y heteroaplicada por

personal cualificado y con experiencia en el diagndstico y evaluacion de
trastornos mentales. EIl instrumento realiza una evaluacion longitudinal y
retrospectiva de aspectos clinicos, de respuesta al tratamiento, comorbilidad,
patocronia y antecedentes familiares.

En la redaccion de cuestionarios, debemos considerar diferentes
recomendaciones, siendo las mas importantes que los cuestionarios se ajusten
a la finalidad y ambito de aplicacion que se desee evaluar. Algunas

recomendaciones de tipo narrativo incluyen:

o Evitar preguntas generales si desean evaluarse aspectos concretos.
o Evitar términos ambiguos para favorecer reproducibilidad

o Preguntas claras e inteligibles.

o Evitar preguntas largas.

o Preguntas orientadas a los posibles tipos de respuesta (numéricas,
afirmacion/negacion o eleccion de una categoria entre las
propuestas).

o Evitar preguntas que generen prejuicios.
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o Evitar preguntas indiscretas a menos que sean indispensables para
la finalidad.

o Evitar que algunas preguntas puedan influir en respuestas de
posteriores preguntas.

o Iniciar el cuestionario con preguntas sencillas para finalizar con las
mas complejas.

o Agrupar preguntas en bloques o temas.

o Duracién de la aplicacion del cuestionario no superior a los 30-40
minutos.

Una vez redactado el cuestionario, se recomienda realizar un estudio piloto
antes de su aplicacion definitiva. El objetivo de esta primera version es evaluar
la idoneidad del cuestionario, a través de sus propiedades psicométricas. Este
primer estudio piloto nos permite identificar los posibles errores o deficiencias
de redaccion, categorizaciéon, orden de los items y estructuracion interna, etc.
Una vez enmendados dichos errores, se procedera a la redaccién del

cuestionario definitivo.

Cuando finaliza el proceso de cumplimentacion y aplicacion del
cuestionario, se procede a la codificacibn del cuestionario y andlisis de
resultados (Selltiz, 1965)

o Codificacion del cuestionario.

Es un procedimiento a traves del cual se transforman los datos obtenidos
con el cuestionario en simbolos (hormalmente numéricos). Cada una de las
preguntas del cuestionario tiene varias categorias por respuesta, a cada una
de las mismas se le asignara un namero o simbolo que permitira digitalizar los
resultados en una tabla o base de datos para posteriormente realizar los
analisis estadisticos Al proceso de asignar numeros a cada categoria de

respuestas se le denomina codificacion.
o Analisis de resultados.

Posteriormente, los datos codificados pueden ser analizados a traves de
programas estadisticos que permiten realizar analisis de los datos y que se

favorezca la extraccion de las conclusiones pertinentes.
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En la construccién de un cuestionario existen dos procesos intimamente
relacionados: la construccion y la estandarizacion. El primer concepto hace
referencia al proceso por el cual, tras un adecuado analisis, se seleccionan los
items que formaran parte del cuestionario. En el segundo concepto, el de
estandarizacion, los items seleccionados para conformar el test son
administrados a una amplia muestra y posteriormente se elaboran normas
estandarizadas para el uso, en funcion los resultados obtenidos (Chadha,
2008).

La construccion de un cuestionario distingue cinco pasos que

desarrollaremos a continuacion:

Paso 1 *Planificacion del test
hY
Paso 2 *Preparacion del cuestionario piloto
Paso 3 +Aplicacion del cuestionario piloto
L
Paso 4 *Evaluacion del cuestionario piloto
\
Paso 5 *Elaboracion del cuestionario definitivo

1. PLANIFICACION DEL TEST.

Uno de los aspectos mas importantes es definir el objetivo o finalidad del

test, pues los items que se seleccionen deben guardar coherencia y relacion

con el objetivo del mismo.

Es recomendable que el equipo constructor realice un esbozo de la prueba

a desarrollar, en el que se indiquen: poblacion diana, edad, nivel educativo,
lengua materna y otros factores socioecondémicos y mentales a considerar.
Ademas de estos aspectos, también deberan valorarse el formato de la
administracion de la prueba (verbal, no verbal), el medio, el idioma de
administracion, la forma de administracion (auto o heteroaplicado) y la cantidad

de recursos a invertir (econémicos y de personal). Del mismo modo, debera
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definirse no solo el perfil del encuestado sino también del encuestador (edad,

sexo, experiencia, formacion, etc).
2. PREPARACION DEL CUESTIONARIO PILOTO

Una vez identificado el objetivo y esbozado el esquema del cuestionario, el

equipo constructor realiza una seleccion de items disponibles en otras fuentes

de acuerdo con los fundamentos del tema a evaluar. La seleccion de dichos
items puede realizarse tanto a través de pruebas estandarizadas disponibles,
como de la literatura y conceptos tedricos relacionados con el tema o incluso a
través de la propia experiencia del equipo constructor. Estos items son

organizados en areas tematicas 0 dominios.

Otro aspecto que desarrollar en este paso es la definicion del tipo de

respuesta idonea para el cuestionario: respuesta mdltiple, verdadero/falso,

si/no, numérica, etc.

Posteriormente, se realiza una evaluacién global de la prueba piloto. Para

ello, tanto los items seleccionados como el formato de respuesta son enviados
a varios expertos en la tematica a evaluar para conocer sus impresiones y
sugerencias de mejora. Deben evaluarse tanto el contenido e idoneidad de los
items (ajustados al objetivo de la prueba) como la forma de estos (aspectos
relativos a la claridad de la redaccién, la metodologia, las normas de aplicacion

de la prueba, etc.). Tras enmendar las correcciones y sugerencias realizadas

por los expertos, el equipo constructor debe redactar las normas de aplicacion
de la prueba, tanto para el encuestado como para el encuestador. En esta

misma fase, el equipo investigador elabora la_guia y plantilla de correccion o

evaluacién del cuestionario. Para ello, previamente se habra decido la

puntuacién de cada uno de los items.

3. APLICACION DEL CUESTIONARIO PILOTO

Tras la planificacion y construccion de la prueba en su formato preliminar,

se debe realizar una evaluacion de la calidad, validez v fiabilidad de la misma,

asi como para eliminar items innecesarios. Asi pues, el paso de la aplicacion
del cuestionario piloto es basico y fundamental antes de aplicar el cuestionario

definitivo. Los objetivos de este paso son:
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o lIdentificar items débiles, confusos, de doble significacion, o inadecuados que

deban ser excluidos de la prueba.

o Los objetivos de la prueba deben estar ajustados en cada uno de los items, para

garantizar la validez.
o Indicar el numero definitivo de items en la prueba final.
o ldentificar las deficiencias en las respuestas.

o ldentificar la correlacién entre diferentes items, para evitar solapamiento del

contenido.
o Organizar los items en subapartados en funcion de la tematica.
o Redactar de forma adecuada las instrucciones de la administraciéon de la prueba.

o Determinar la valoracion de la prueba.

4. EVALUACION DEL CUESTIONARIO PILOTO

La evaluacién del cuestionario piloto se realiza en dos fases. La primera es
aquella en la que se evalia el “pre-tryout” y el objetivo de la misma es
identificar las deficiencias del cuestionario piloto y suprimirlas. La segunda fase,
ya conocida como la prueba real, es en la que se realizar4 un analisis de los

items.

El cuestionario piloto se administra a un grupo reducido de la poblacion
total (entre el 15-20%), como hemos dicho previamente para identificar las
principales deficiencias de la prueba y corregirlas. La evaluacion se lleva a cabo

con los siguientes pasos:

e Evaluar el estado de dificultad del test.

e Evaluar la validez de los items y valor de discriminacion.

e Se puede comparar la prueba piloto con otra prueba estandarizada

destinada a ese propdsito.

e Evaluar la fiabilidad del cuestionario. Una baja fiabilidad indicaria que los
resultados serian replicados con dificultad. Este proceso puede llevarse
a cabo a través de varios métodos (como el “test-retest”, método de
formas paralelas, “Split-half’, método de equivalencia racional o alfa de
Cronbach).
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Con la version provisional del cuestionario se pretende identificar a
aquellos items confusos o inadecuados para el objetivo del cuestionario, asi
como realizar modificaciones de forma y estilo en los mismos, antes de
proceder a una importante inversion de tiempo y recursos humanos para la
evaluacion de la version definitiva y la recoleccion de los datos pertinentes. La
evaluacion formal de los items incluye el analisis no solo de la fiabilidad global
del instrumento, sino también de cada uno de los items, los cuales pueden ser
reemplazados, modificados, mantenidos o eliminados. Tras el andlisis de la
version preliminar, se desarrolla una segunda version de prueba de la version
original, repitiendo el ciclo previamente descrito (evaluacion, revision y
reevaluacién). Este ciclo puede repetirse cuantas veces se consideren
oportunas, aunque dada la limitacion de los recursos, lo mas habitual es que

los cuestionarios sean sometidos a dos ciclos de evaluaciéon (Fishman, 2003).

5. ELABORACION DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO

La version definitiva del cuestionario se obtiene tras todos los procesos

previamente descritos. La prueba definitiva incluye items validos y con un nivel

de dificultad adecuado. Igualmente, las instrucciones tanto para los

encuestados como para los encuestadores estaran redactadas en un lenguaje
claro y sencillo. Se determinara el sistema de puntuacion y los limites o rango

de puntuacién.

La fiabilidad y la validez de criterio externo de la prueba dependeran de la
version final de la misma, por lo que todos los aspectos descritos en los pasos
previos deben seguir un orden y metodologia adecuada.
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Gréfica 5. Desarrollo, andlisis y reevaluacion de items e instrumentos.

La prueba definitiva debe ser llevada a cabo en un tamafio muestral amplio,
aunque las recomendaciones varian segun los autores: 200 sujetos segun
Guilford (1954), 250 sujetos para Cattell (1978) y 10 sujetos por item segun
Nunnally (1978).

4.3.2. Construccion y estandarizacion CCS-TBLP

El cuestionario que analizamos se inscribe en una de las lineas de
investigacion de la Unidad de Referencia de Trastornos Bipolares de la
Comunidad Valenciana sita en el HUiPLaFe de Valencia. En esta Unidad se
han llevado a cabo diversos estudios sobre el diagndéstico diferencial entre el
diagnostico de TB y TLP, tanto diferencias de indole clinica como

neurofisiolégicas.

El proceso de construccion del cuestionario y los diversos pasos se detallan

en el diagrama de flujo a continuacion descrito. El proceso de elaboracion del
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cuestionario estuvo integrado por dos ciclos de preparacion, aplicacion,
evaluacion y modificacidon o mantenimiento del cuestionario. En el primero de
los mismos, la prueba piloto fue evaluada en una muestra mas reducida de
pacientes en el contexto de un estudio de Trabajo de Fin de Grado (TFG) de
una alumna del Grado de Medicina de la Universidad de Valencia y el segundo
proceso se desarrollé en este proyecto de tesis doctoral. De forma paralela al
proceso de construccion y estandarizacion del cuestionario, se elaboré la

entrevista semiestructurada que se detallaremos mas adelante.

Planificacion

Inicio proyecto afio 2015 Definician objetivo Definicion participantes en proyecto

&

Preparacion prueba piloto

Estructuracion del cuestionario

. L Seleccion tipo de respuesta Evaluacidn por expertos
en cinco dominios po P porexpe

Seleccidn items

&

Aplicacion prueba piloto v1

Aplicacion prueba piloto version 1 en TFG (2016)

&

Evaluacion prueba piloto v1

Evaluacion propiedades psicométriicas version 1 (TFG)

&

Preparacion prueba piloto v2

Modificacion items version 1--->version 2

&

Aplicacion prueba piloto v2

Aplicacion prueba piloto version 2 (2016-2020)

€

Evaluacion prueba piloto v2

Resultados propiedades psicométricas version 2 expuestos en esta tesis doctoral

&

Preparacidn prueba definitiva

Elaboracion del cuestionario definitivo tras los resultados obtenidos en este proyecto

Grafica 6. Diagrama de flujo del proceso de construccién y estandarizacion del

cuestionario CCS-TBTLP.
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1. PLANIFICACION DEL PROYECTO

La elaboracion del cuestionario se inicia y planifica a lo largo del afio 2015.
En este paso se define la finalidad, poblacion diana, idioma del cuestionario,
tipo de administracion, nombre del cuestionario, recursos del proyecto y

criterios de exclusién:

o Finalidad: El objetivo de la investigacion es la creacion de un instrumento

psicomeétrico que permita facilitar el diagnoéstico diferencial entre TBy TLP.

o Nombre cuestionario: Se decide que el cuestionario reciba el nombre de

“Cuestionario de Comprobacion de Sintomas en TB y TLP”, aunque para
facilitar la referencia al mismo, el equipo investigador emplea las siglas
“CCS-TBTLP”.

o Poblacion diana: pacientes diagnosticados de TB y TLP atendidos en la

Unidad de Trastornos Bipolares del HUIP La Fe.

o Criterios de exclusion: déficit cognitivo, retraso mental, barrera idiomatica,

no aceptar participacion en estudio.
o Idioma del cuestionario: castellano.

o Administracion: heteroaplicado.

o Recursos del proyecto: el estudio inicial se llevé a cabo con los recursos

humanos y materiales disponibles en la Unidad de TB del HUIP La Fe, sin

recibir algun tipo de financiacion.

El equipo investigador lo conformaron los siguientes profesionales:

Personal fijo

|_|

D Pilar Sierra San Miguel
(Médico Psiquiatra)

D Lorenzo Livianos Aldana
(Médico Psiquiatra)

Personal temporal

i |

D Mireia Martinez Cortés
(Médico Psiquiatra)

|:| Elisa Gallach (Psic6logo
Clinico)

D Josep Ribes Cuenca (Médico
Psiquiatra)

|:| Belén Gago Velasco
(Psicologo Clinico)

D Rocio Isaac Forte (Alumno
en realizacion TFG)
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2. PREPARACION DE LA PRUEBA PILOTO V1

En este segundo paso se realizo tanto la seleccidon de los items como la
estructuracién por subapartados, asi como la definicibn de las opciones de
respuesta y la posterior evaluacién global de la prueba.

La seleccion de los items a incluir en el cuestionario, basada en el objetivo

del mismo, se realiz0 a través de la revision de las caracteristicas clinicas del
TB y TLP. Para ello se revisaron los criterios clinicos en textos clasicos y se
incluyeron items modernos de los manuales DSM-IV y CIE-10. Igualmente, se
afiadieron la inclusion de los items de ambos trastornos en las entrevistas
semiestructuradas Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry
(SCAN), International Personality Disorder Examination (IPDE) y Structural
Clinical Interview for DSM (SCID). También se afiadio a la revision los items de
las siguientes escalas de evaluacién: Young Mania Rating Scale (YMRS),
Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), Montgomery-Asberg Depression
Rating Scale (MADRS), Bipolarity Index Scale, Mood Disorder Questionnaire
(MDQ) y McLean Screening Instrument for Borderline Personality Disorder
(MSI-BPD).

La primera formulacién de los items fue realizada por B.G.V. Se incluyeron

36 items en la seleccion para el cuestionario piloto:

1. Estado de animo anormal 21. Planes de futuro

2. Exaltacién emocional 22. Problemas legales

3. Sintomas de ansiedad 23. Trastorno de estrés postraumatic
4. Sintomas psicéticos 24. Consumo de sustancias

5. Suefio 25. Trastorno de ansiedad

6. Trastornos del lenguaje 26. Trastorno de Conducta Alimenta
7. Trastornos del pensamiento 27. Sintomas disociativos

8. Duracion del ingreso 28. Automutilacidon

9. Curso de los sintomas 29. Impulsividad

10. Asistencia a Urgencias 30. Relaciones interpersonales

11. Propuesta de ingreso 31. Cambios de imagen

12. Edad de inicio 32. Relaciones afectivas

13. Inestabilidad afectiva 33. Abandono

14. Presentacion de las fases 34. Miedo al rechazo

15. Funcionamiento interepisodico 35. Conducta sexual

16. Estabilizador 36. Cambio de terapeuta

17. Antidepresivo

18. Antecedentes familiares
19. Autolisis

20. Maltrato infantil
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Los items fueron agrupados en cinco dominios:

Sintomas y signos

Edad de inicio

Curso de la enfermedad
Respuesta al tratamiento

a bk~ wDdh ke

Historia familiar y personal

El sistema de puntuacion se definid con tres posibles respuestas a cada

uno de los items: “A”, “B” y “No consta”. Las respuestas “A” y “B” corresponden
a respuestas concretas y detalladas sobre cada uno de los items evaluados.
Las puntuaciones a las posibles respuestas son en espejo:

RESPUESTA PUNTUACION
A ‘ +1
B -1

No consta ‘ 0

Tras la seleccion de los items y la elaboracion de las preguntas relativas a
cada uno de ellos, asi como las respuestas y el correspondiente sistema de
evaluacion, el cuestionario preliminar fue enviado a psiquiatras expertos (L.L.A.,
P.S.S.M., M.M.C.) que realizaron una devolucién de la formulacion de algunos
de los items seleccionados. En concreto, se realizd modificacion de estilo en

la descripcién y definicion de algunos de los items.

3. APLICACION DE LA PRUEBA PILOTO V1

La aplicacién de la prueba piloto fue realizada de forma inicial en el curso
2016-2017 por R.l.F. como parte de un TFG del Grado de Medicina.

La primera version del cuestionario estaba compuesta por 29 items y fue
aplicada de forma retrospectiva en una muestra de 72 pacientes de la Unidad

de TB del HUIP La Fe. En una revision simple ciega de la muestra, finalmente
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fueron excluidos 14 pacientes por falta de datos esenciales para el estudio (en
concreto por ausencia de digitalizacion de datos por haber realizado el
seguimiento en etapa previa a la incorporacion a los programas informaticos
ORION y Abucasis), quedando una muestra de 30 historias clinicas de
pacientes TBy 28 de TLP.

4. EVALUACION DE LA PRUEBA PILOTO V1

Tras realizar una revision bibliogréafica sistemética sobre el diagndstico
diferencial entre ambos trastornos, segun criterios y metodologia PRISMA

(2015-2017), se decidio realizar un analisis de los items que recogiesen los

aspectos mas relevantes y diferenciales entre ambos trastornos: edad de
comienzo, inestabilidad afectiva, funcionamiento interepisédico, uso de
estabilizador, viraje antidepresivo, antecedentes familiares, autolisis, historia de
maltrato infantil, planes de futuro, problemas legales, trastorno de ansiedad,
trastorno de la conducta alimentaria, sintomas disociativos, automutilacion,
impulsividad, relaciones interpersonales, relaciones afectivas, conducta sexual

y cambio de terapeuta.

El comportamiento psicométrico del cuestionario fue adecuado,

obteniéndose seis variables o items cuya asociacion con los trastornos de
estudio fue significativa, es decir, la presencia de dichas variables en la historia
del paciente sugeriria presencia de uno u otro trastorno. Estos items fueron los

siguientes:

- Inestabilidad afectiva: la presencia de un patrén afectivo ciclico con
recuperacion total o casi total interepisédicamente se relaciona con TB,
mientras que las fluctuaciones emocionales a lo largo del dia y caracterizadas
por una alta reactividad a acontecimientos del entorno ocurre mas en TLP
(p<0.005).

- Funcionamiento interepisodico: patréon funcional y estable entre episodios

en TB e inestable y poco funcional en TLP (p<0.005).

- Estabilizador del estado de animo: el tratamiento con eutimizante se

acomparfa de remision de los episodios afectivos y/o espaciamiento de los
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mismos en el TB, mientras que en TLP la remisién es pobre y sin un control de

la disregulacién afectiva (p<0.005).

- Impulsividad: mayor frecuencia de patrones de impulsividad (p.ej.
atracones, juego patolégico, peleas, conduccidn temeraria, etc.) en biografia de
los pacientes TLP que TB (p<0.005).

- Relaciones interpersonales: el area de relaciones interpersonales no se
encuentra significativamente alterado en el caso de TB, mientras que en el caso
de TLP existe un marcado déficit en relaciones interpersonales, caracterizado
por la alta sensibilidad interpersonal, miedo al rechazo, abandono o soledad,
dificultades para establecer relaciones de confianza y los sentimientos crénicos
de vacio (p<0.005).

- Relaciones afectivas: a diferencia de lo que ocurre en el TB, existe una
tendencia a establecer relaciones afectivas inestables, intensas y de alta

demanda en los pacientes TLP (p<0.005).

5. PREPARACION DE LA PRUEBA PILOTO V2

A pesar de obtener resultados prometedores en los seis items previamente
descritos, los resultados de la evaluacién de la prueba piloto vl mostraron
deficiencias en la discriminabilidad y consistencia de algunos de los items, que
fueron retirados y/o modificados de la siguiente version (prueba piloto v2):

” “* ”» ““

“trastorno por estrés postraumatico”, “presentacion de las fases”, “cambios de
imagen”, “abandono”, “miedo al rechazo” y “exaltacién emocional”. Igualmente,
se sustituy6 el item “inestabilidad afectiva” por “tipo de curso”. Se realizaron

modificaciones literarias en la descripcién tanto de los items como de las

respuestas.

Se mantuvieron los mismos subapartados y dominios para la distribucion
de los items que en la prueba piloto. De forma paralela al cuestionario, se
desarroll6 la correspondiente entrevista para facilitar la evaluacion de los
pacientes. En la entrevista, se intento ofrecer en primer lugar una definicion de
los items concretos y posteriormente se afiadieron las preguntas que permitian

identificar la presencia o ausencia de los items.
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Esta version piloto v2 fue considerada como version definitiva se aplicd en
el proyecto de investigacion que conforma esta tesis (Anexo 2). El cuestionario

y entrevista definitiva constan de los siguientes items y dominios:

DOMINIO ITEMS
SINTOMAS Y
SIGNOS Psicopatologia: estado de animo, sintomas de ansiedad, sintomas

psicoticos, suefio, trastorno lenguaje y pensamiento
Ingreso: duracién del ingreso, curso de sintomas
Asistencia a urgencias

EDAD DE INICIO Edad de inicio

CURSO DE LA Tipo de curso
ENFERMEDAD Funcionamiento interepisddico

RESPUESTA AL Estabilizador
TRATAMIENTO Antidepresivo

HISTORIA Antecedentes familiares
FAMILIAR Y Antecedentes personales: autolisis, maltrato, planes de futuro,
PERSONAL problemas legales, trastorno de ansiedad, trastornos de conducta

alimentaria, sintomas disociativos, automutilacién, impulsividad.
Social: relaciones interpersonales, relaciones afectivas, conducta
sexual y relacion con terapeutas

Tabla 27.Dominios e items CCS-TBTLP.

6. APLICACION DE LA PRUEBA PILOTO V2

Como hemos citado previamente, el equipo investigador considerd que por
sus recursos humanos y materiales el cuestionario se evaluaria y aplicaria en
dos ciclos; dados los resultados obtenidos en la evaluacion de la version 1, la

aplicacion de la version 2 del cuestionario se consideraria como la prueba real.

Para esta aplicacion se precisa un tamafio muestral vasto. El tamafio
muestral estimado para nuestro cuestionario, de 30 items, fue de al menos 300
pacientes, de acuerdo con las recomendaciones de Nunnally (Nunnally, 1978),
en las cuales se considera que debe haber 10 sujetos por item. Por ello se

ampli6_el dmbito del proyecto de investigacion, realizandose un estudio

bicéntrico entre el HUIP La Fe de Valencia y el Hospital Marina Baixa de

Villajoyosa (Alicante).
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En primer lugar, el proyecto del estudio fue enviado a la Agencia Espafiola
de Medicamentos y Productos Sanitarios, siendo clasificado como Estudio
Observacional No Posautorizacion (No-EPA), (Anexo 1). Posteriormente se
obtuvo el informe favorable de la Comisiébn de Etica en Investigacion
Experimental de la Universitat de Valéncia (Anexo 3), y del Comité de Etica de
Investigacion con Medicamentos del Hospital Universitari i Politecnic La Fe de
Valencia (Anexo 4). Igualmente, se notifico el estudio a la Comision de

Investigacion y Formacion del Hospital Marina Baixa (Anexo 5).

7. EVALUACION DE LA PRUEBA PILOTO V2

El cuestionario y la entrevista piloto versibn 2 se compararon con
herramientas de evaluacion estandarizadas empleadas en el diagndstico de los
trastornos mentales, en concreto con las entrevistas semiestructuradas SCID-I
e IPDE. El trabajo de la presente tesis evalla las propiedades psicométricas
del cuestionario piloto. La evaluacion psicométrica de un cuestionario se mide
a través una serie de conceptos que se desarrollaran en apartados posteriores
(ver apartado “4.6. Analisis estadistico”):

Analisis de los items:
o Dificultad
o Discriminabilidad

o Consistencia

Fiabilidad del instrumento

o Fiabilidad temporal: coeficiente de correlacion intraclase y kappa
de Cohen.

o Consistencia interna: alfa de Cronbach

Validez

o Validez de criterio

o Validez de constructo: analisis factorial

Andlisis Factorial
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=  Puntuacion

o Curvas ROC

8. ELABORACION DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO

El cuestionario definitivo sera elaborado tras el analisis de los resultados

de la version 2 del cuestionario piloto.

9. DESARROLLO DE LA ENTREVISTA DIAGNOSTICA PARA EL
CUESTIONARIO CCS-TBTLP

De forma paralela al desarrollo del CCS-TBTLP, el equipo investigador
elabora una entrevista semiestructurada con el objetivo de facilitar la
administracion del cuestionario. El desarrollo de esta entrevista, si bien se inicia
durante el desarrollo de esta tesis, no es el objetivo principal de la mismay se

continuara en futuros proyectos de investigacion.

Al inicio de la entrevista, se formulan unas recomendaciones dirigidas al
entrevistador para que obtenga la informacion tanto del paciente como de
informadores externos con suficientes datos relativos a la patobiografia del
paciente, en caso de disponer de ellos (véase familiar o amigos). Se recuerda
la importancia de adecuar el vocabulario al de los evaluados, evitando
tecnicismos que dificulten la comprensién por parte de éstos. La entrevista esta
compuesta por el mismo nimero de items que el cuestionario, dispuestos en el
mismo orden (ver entrevista en Anexo 6). Para cada uno de los items, el equipo
investigador realiza una descripcion detallada sobre los aspectos que desea
evaluar, formulando diversas preguntas relacionadas con el item. Véase el

ejemplo para el primer item del cuestionario y entrevista:
“1. Estado de animo anormal.
La anamnesis debe centrarse en el polo maniaco de la afeccion.
Cuando esta subido:
¢ Puede explicarnos como se siente?
¢ Es distinto de su estado habitual?

¢Le ha ocurrido en mas ocasiones?
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¢ Suele presentarse en algiin momento del afio?
¢,Cuénto tiempo le ha durado?

Estos cambios de humor ¢son una constante en su vida?

a) Estado de animo maniaco, hipomaniaco, mixto o depresivo, que
representa un estado claramente diferente del habitual del
paciente.

b) Estado de animo caracterizado por labilidad emocional, reactiva
y fluctuante. Esta inestabilidad es una constante del paciente.

c) No/No consta.”

En la dltima pagina de la entrevista se recoge la hoja de puntuacién, que
es la misma de la que disponiamos en el CCS-TBTLP. Esta hoja de puntuacion

recoge los datos relativos a la identificacion del paciente y fecha de evaluacion.

4.4.Cronograma

A continuacion, se adjunta el cronograma del proyecto de investigacion y

proceso de elaboracion de la presente tesis doctoral:
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*Planificacion: 2015

Construccion cuestionario *Preparaciony aplicacion primer cuestionario piloto: 2016-2017
*Preparacion cuestionario definitivo: Febrero 2017

Comité Formacion e
Investigacion Hospital
Marina Baixa

*Presentacion estudio: Febrero 2017
*Aprobacién: Mayo 2017

Reclutamiento y trabajo de
campo

#Junio 2017- Marzo 2020

*Presentacion: Octubre 2019

CEIC La Fe sAprobacion: Enero 2020

Evaluacion e iNterpretaCién sCodificacién: Marzo 2020 - Octubre 2020
de resultados sNoviembre 2020 - Julio 2021

Escritura borrador tesis slulio 2021- Julio 2022

Escritura tesis definitiva

* Agosto 2022 - Mayo 2023

4.5 Evaluacion

La evaluacién de los pacientes incluidos en el proyecto de investigacién se
realizo tanto a través de la historia clinica informatizada como a través de la
informacion proporcionada los propios sujetos del estudio, una vez obtenido el
consentimiento informado de los mismos. A continuacién, se describen las

variables de estudio e instrumentos de evaluacion:

4.5.1. Variables de estudio.

Las variables que vamos a describir a continuacion pueden comprobarse
en el Cuadernillo de Recogida de Datos (Anexo 7).

a) Variables sociodemograficas:
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Datos relativos a edad, sexo, raza, estado civil, convivencia, ambito

de residencia, nivel educativo y situacion laboral.
b) Variables médicas:

Presencia o ausencia de otras patologias somaticas concomitantes
(ETS, metabdlicas, nefropatia, cardiopatia, neumopatia, neurolégica,

autoinmune, otras).
c) Consumo activo de sustancias:

Ausencia de consumo de téxicos o historia activa de consumo de
alcohol, cannabis, cocaina, opidceos, psicoestimulantes, tabaco,

benzodiacepinas y/u otras.
d) Antecedentes familiares:

Presencia o ausencia de antecedentes familiares en eje | (trastorno
psicotico/trastorno  afectivo/otros); eje Il (trastorno de la
personalidad/retraso mental); consumo de téxicos (si/no) y conducta

suicida (intentos/suicidio consumado).
e) Variables psicobiogréficas:

Se recogen datos relativos a su historia en Salud Mental: diagndstico
principal (contrastado mediante entrevistas diagndsticas —SCID e
IPDE-), edad de inicio, duracion de la enfermedad (en afios), nUmero
de episodios, numero de hospitalizaciones previas, numero de
asistencia a urgencias en los dltimos 2 afios, polaridad primer
episodio, duracibn media de las hospitalizaciones, tiempo desde
altimo ingreso (en meses), tiempo desde el dltimo episodio (en
meses), ciclacion rapida, patron estacional e inicio en el embarazo o

postparto.
f) Tratamientos bioldgicos:

En este apartado se recogen los tratamientos psicofarmacolégicos
que recibe el paciente en el momento de la evaluacion, constando
como opciones los siguientes: antipsicoético (tipico/atipico oral,
tipico/atipico  de liberacion prolongada, 0 clozapina);

benzodiacepinas, eutimizantes (litio, valproato, carbamazepina,
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lamotrigina), otros antiepilépticos (topiramato, zonisamida,
oxcarbazepina, otros), antidepresivos (inhibidores selectivos
recaptacion serotonina, duales, multimodales, triciclicos, bupropion,

otros) y antiparkinsonianos.

También se recoge la historia previa o actual de tratamiento con

terapia electroconvulsiva (TEC).
g) Tratamiento psicoterapéutico:
Tratamiento actual en terapia individual o grupal.
h) Episodio actual:

Se recogi6 el motivo de la atencion asistencial, bien ambulatoria u
hospitalaria. En caso de hospitalizacion, se indicé el motivo del
ingreso. En caso de que en la revision ambulatoria se identifique
descompensacion clinica, se optd por registrarla como tal en lugar de
como “revision ambulatoria”. Las variables de este subapartado
incluyen: intento autoliltico, episodio depresivo, episodio maniaco,
episodio hipomaniaco, episodio mixto, trastornos de conducta,

descompensacion psicética y revision ambulatoria.

4.5.2. Instrumentos de evaluacion.

Los sujetos del estudio fueron evaluados a través de entrevistas clinicas y
diversos cuestionarios y escalas psicométricas validadas y adaptadas a la
poblacién espafiola. Las entrevistas clinicas se administraron para confirmar el
diagndstico de los trastornos mentales y de la personalidad predominante. El
resto de los cuestionarios se administraron para evaluar la sintomatologia
afectiva y funcionalidad en el momento de la evaluacion. Igualmente, se
administraron dos escalas de cribado para el TB y TLP, complementarias a la

evaluacion con entrevistas diagnosticas.
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A. Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis | Disorders (SCID-I).

La Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje | del DSM-
IV (SCID-I) es una entrevista semiestructurada desarrollada para evaluar los
diagndsticos mas significativos del Eje | del DSM-I. El origen de la SCID se
remonta a 1983, cuando estando en vigor el DSM-III, se desarrollé un trabajo
piloto sobre SCID que se amplié con una beca de 2 afios en el Biometrics
Research Department (1985). La SCID para DSM-III-R fue publicada en 1990
y posteriormente se realizd una revision con los criterios DSM-IV en 1993,
siendo publicada la version final de la SCID para DSM-1V en 1996. La entrevista
se desarrolla con el objetivo de cubrir las necesidades tanto de los
investigadores como de los clinicos, buscando una mejora en la fiabilidad
diagndéstica a través de la homogeneizacion y estandarizacion del proceso de
evaluacion, aumentando la validez diagndstica y realizando un analisis

exhaustivo y sistematico de los sintomas.

Actualmente existen diversas versiones en funcion del ambito de
aplicacion, tanto la version clinica (SCID-VC) como varias versiones para
investigacion: version edicion del paciente (SCID-I/P), edicién con pantalla para
pacientes que no se esperaba sintomas psicoticos (SCID-I/PW/PANTALLA
PSY), no paciente (SCID-I/NP); asi como una version para uso en ensayos
clinicos (SCID-CT).

A través de la entrevista se consigue informacion demogréfica, laboral,
antecedentes psiquiatricos y tratamientos previos, sintomatologia actual y
evaluacion del funcionamiento. Esta compuesta por nueve médulos: episodios
afectivos, sintomas psicéticos, trastornos psicéticos, trastornos del estado de

animo, trastornos relacionados con sustancias y ansiedad y otros trastornos.

La fiabilidad y validez de la SCID-I ha sido evaluada en diversos estudios
desde su desarrollo, mostrando valores de kappa entre 0.7 y 1.00 (Segal,

1994). En nuestro proyecto aplicamos la version clinica.

B. International Personality Disorder Examination (IPDE).

El Examen Internacional para los Trastornos de la Personalidad fue

desarrollado y publicado como manual por Loranger en 1995. Posteriormente
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fue validado en poblacién espafiola (Lopez-lbor, 1996). Se emplea para el
diagndstico de los trastornos de personalidad, a través de una entrevista clinica
semiestructurada compatible con los criterios de valoraciéon segin DSM-IV y
CIE-10. Consta de un cuestionario de deteccion autoadministrada (con 77 items
para la version DSM-IV y 59 items para la version CIE-10), con respuestas de
verdadero/falso, que hace la funcion de cribado. La presencia de tres o0 mas
items o criterios para cada trastorno de personalidad, sugiere la presencia de
un trastorno. Ante la sospecha de existencia de uno o mas trastornos de
personalidad, el evaluador debe administrar la entrevista, que consta de
preguntas abiertas y en la que se evallan por secciones los diversos trastornos
de personalidad. Como requisito, se solicita que alguno de los requisitos haya
estado presente antes de los 25 afios. La IPDE es un instrumento facil de
aplicar y de gran utilidad clinica. Presenta buena fiabilidad interobservador y
estabilidad temporal. Se han obtenido valores del indice Kappa elevados (entre
0.70 y 0.96) en la evaluacion de los trastornos de personalidad esquizotipico,

compulsivo, histridnico, limite y antisocial.

C. Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).

Disefiada en 1979 por Montgomery y Asberg (Montgomery, 1979), se trata
de una escala ampliamente utilizada en la practica clinica e investigacién en
Psiquiatria, validada a la poblacién espafiola en 2002 (Lobo, 2002). Se trata de
una escala heteroaplicada que evalla el cambio en la intensidad de la
sintomatologia depresiva como resultado de la intervencion terapéutica. Esta
dividida en 10 items que evallan la gravedad de la sintomatologia cognitiva y
del estado de animo (tristeza observada, tristeza declarada por el paciente,
tension interna, suefo reducido, apetito reducido, dificultad para concentrarse,
lasitud, incapacidad para sentir, pensamientos pesimistas y pensamientos
suicidas), con puntuaciones que oscilan entre 0 y 6. La puntuacion total se
obtiene de la suma de todas las seleccionadas, oscilando el rango de
puntuaciones posibles entre 0 y 60. No existen puntos de corte en la escala. Al
tratarse de una escala disefiada para evaluar los cambios de intensidad de la
sintomatologia depresiva tras intervencion terapéutica, la puntuacion relevante

es la variacion en la puntuacion de las diversas administraciones de la escala.
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En ensayos clinicos de eficacia terapéutica, el concepto de respuesta es la
disminucién igual o superior al 50% con respecto a la puntuacion basal en la
MADRS. Sus propiedades psicométricas se han mostrado adecuadas, lo que
valida tanto su uso para la préactica clinica como para la investigacion. De
hecho, las objetivadas en la validacién de la escala a la poblacion espafiola son
adecuadas y similares a las observadas en la escala original, mostrando una
consistencia interna (a de Cronbach) de 0.88 y una fiabilidad test-retest e
interobservador (coeficiente de correlacion intraclase) de 0.94 y 0.98
respectivamente. La escala esta disponible en el Anexo 8.

D. Young Mania Rating Scale (YMRS)

La escala de valoracién de Young para la mania (Young Mania Rating
Scale, YMRS) es un instrumento de evaluacién heteroaplicado con alta
sensibilidad y fiabilidad, destinado a evaluar la intensidad de la sintomatologia
maniaca. Valora los sintomas durante la ultima semana. Fue desarrollado por
Young en 1978 (Young, 1978), siendo realizada la validacién de la versién
espafola por el grupo de Colom y Vieta (Colom, 2002).

Se trata de una escala compuesta por 11 items con 5 posibilidades de
respuesta, que puntiian en una escala tipo Likert de 0-4, excepto los items 5,
6, 8 y 9 que puntlan el doble. Los items evaluados son: euforia, hiperactividad,
impulso sexual, suefio, irritabilidad, expresion verbal, trastornos del curso del
pensamiento y del lenguaje, trastornos del contenido del pensamiento,

agresividad, apariencia y conciencia de enfermedad.

La puntuacion total se obtiene de la suma de los diferentes items, oscilando
entre 0 y 60 puntos. La gravedad clinica es directamente proporcional a la
puntuacion total obtenida, con los siguientes puntos de corte: eutimia (menor o
igual a 6), sintomatologia subclinica (puntuacién 7-11), hipomania (mayor o

igual a 12), mania (mayor o igual a 20).

Las propiedades psicométricas de la escala muestran heterogeneidad en
la fiabilidad de los items (oscilan entre 0.66 y 0.92), mientras que la fiabilidad

interobservadores es elevada (0.93). La escala esta disponible en el Anexo 9.
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E. Functioning Assessment Short Test (FAST)

La FAST (prueba breve de evaluacion del funcionamiento) fue desarrollada
por el Programa de Trastornos Bipolares del Hospital Clinic de Barcelona en
2007 (Rosa, 2007), con el objetivo de evaluar el deterioro funcional y las
dificultades objetivas en pacientes psiquiatricos, especialmente con TB. Se
trata de un instrumento sencillo, heteroaplicado, de facil y rapida
administracion. Consta de 24 items agrupados en seis dominios especificos:
autonomia, funcionamiento laboral, funcionamiento cognitivo, finanzas,
relaciones interpersonales y ocio. En cada item se puntuan las dificultades
presentadas por el sujeto para una determinada actividad en los 15 dias
previos, en una escala tipo Likert (0-3), donde O=ninguna dificultad y 3=mucha
dificultad. La puntuacion total se obtiene de la suma de todos los items, siendo
el deterioro psicosocial directamente proporcional a la puntuacién obtenida (a

mayor puntuacioén, mayor deterioro).

Las propiedades psicométricas de la escala son potentes, con una
sensibilidad del 72% y especificidad del 87%. La consistencia interna (a de
Cronbach) es de 0.909 y muestra homogeneidad entre los items. El coeficiente
de correlacion intraclase es de 0.98, mostrando adecuada fiabilidad test-retest.
Se objetivan diferencias significativas en las puntuaciones totales en funcién
del estado de &nimo del paciente, detectandose puntuaciones totales dobles en
deterioro funcional en pacientes maniacos (40.44+9.15) y depresivos
(43.21+13.34) que en pacientes eutimicos (18.55). Existe una alta correlaciéon
negativa entre las puntuaciones de la GAF y la FAST (r= -0.903, p>0.001); lo
cual significa que puntuaciones bajas en FAST se relacionan con puntuaciones
altas en GAF, y viceversa. El cuestionario esté disponible en el Anexo 10.

F. Mood Disorder Questionnaire (MDQ)

El Cuestionario de Trastornos del Humor (MDQ) es un cuestionario
inicialmente desarrollado en Estados Unidos por el grupo de Hirschfeld,
(Hirschfeld, 2003). Se desarroll6 con el objetivo de disponer de una herramienta

atil en el cribado e identificacion del diagnéstico de TB. Las propiedades
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psicométricas obtenidas en el cuestionario original fueron adecuadas: fiabilidad
(0.90), sensibilidad (0.73) y especificidad (0.73).

Es autoaplicado y de cumplimentacion rapida y sencilla. Consta de 13 items
de respuesta dicotémica (si/no), basado en la experiencia clinica y siguiendo
los criterios diagndsticos del DSM-IV para TB | y Il. La puntuacién se obtiene
sumando el total de respuestas afirmativas. Una puntuacion mayor o igual a 7
sobre 13 items, indica la presencia del trastorno. El cuestionario presenta
ademas dos items adicionales que valoran la concurrencia temporal de varios
sintomas (respuesta dicotomica si/no) y la gravedad/intensidad de los
problemas (escala Likert de 4 grados en funcion de la severidad de los
problemas). Igualmente, consta de dos preguntas finales (con posible
respuesta afirmativa o negativa), en las que se interroga sobre los antecedentes
familiares de bipolaridad y si en alguna ocasion ha sido diagnosticado por un

profesional de la salud de TB.

La adaptacion y validacion a la poblacién espafiola la realizaron en 2005 el
equipo del Hospital Clinic de Barcelona (Sanchez-Moreno, 2005). Las
propiedades psicométricas de la versién espafiola aplicada a la poblacion
adulta fueron similares a la de la version original. La validez concurrente, de
acuerdo con diagnésticos DSM-IV-TR fue 0.83. La consistencia interna (medida
en a de Cronbach) fue de 0.90. Las puntuaciones medias obtenidas en el
cuestionario fueron de 9.8 para TB-Il y 8.5 para TB-II, con una sensibilidad=0.60
y especificidad=0.98. La fiabilidad test-retest fue del 0.92. El cuestionario esta

disponible en el Anexo 11.

G. McLean Screening Instrument for Borderline Personality Disorder
(MSI-BPD).

La Escala de Cribado de McLean para el TLP es la primera herramienta de
screening especifica para el TLP validada al castellano. La escala original fue
desarrollada en 2003 por el equipo de Zanarini en el Hospital McLean (Zanarini,
2003) y la version validada al espafiol fue llevada a cabo en 2016 por el grupo
de trabajo de Soler (Soler, 2016).
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La escala surge ante la demanda por parte de clinicos e investigadores de
una escala valida, fiable y de administracion sencilla y que permitiese identificar
con rapidez la presencia de un TLP. Se trata de un cuestionario autoaplicado
de 10 items con puntuacién "verdadero-falso”. La puntuacion total se obtiene
con la suma de todas las respuestas “verdadera”. Muestra adecuadas
propiedades psicométricas en la version original, en especial en las muestras
de adolescentes y adultos jovenes (sensibilidad 0,81 y especificidad 0,85 con
puntuacion total de corte 6ptima 7; asi como una adecuada fiabilidad test-retest
-rho Spearman=0,72, p>0,0001-). Las propiedades psicométricas en la version
espafola mostraron una buena consistencia interna (KR-20= 0,873), fiabilidad
test-retest (CCl= 0,87), sensibilidad de 0,71 y especificidad de 0,68 para un
punto de corte con puntuacién total de 7 y un area bajo la curva (AUC) para la
puntuacion 7 de 0, 742. La escala esta disponible en el Anexo 12.

H. Cuestionario de Comprobacion de Sintomas de TB y TLP
(CCSTB/TLP).

Se trata de una lista de comprobacion de sintomas desarrollada por el
equipo investigador, en la que se analiza longitudinalmente la historia clinica
del paciente. Es una herramienta heteroaplicada de 30 items, con tres
respuestas posibles y que puntian en espejo (+1, -1, 0), dividida en cinco
secciones (signos y sintomas, edad de inicio, curso de la enfermedad,
respuesta al tratamiento e historia familiar y personal), que puede revisarse en

el Anexo 2.

El origen de esta herramienta surge ante la necesidad de disponer de algun
instrumento psicométrico rapido, fiable y valido para la practica clinica que
permitiese discriminar entre TB y TLP. Asi mismo, esta herramienta permitira
identificar variables que sean comunes a ambos trastornos y que con
frecuencia puedan suponer un factor de confusion en el diagndstico diferencial.
A través de este cuestionario y tras la validacion del mismo, se desarrollara una

entrevista semiestructurada.

EI CCSTB/TLP se administra a dos muestras de pacientes, con diagndstico

de TB y TLP. Los pacientes previamente habian sido diagnosticados y
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clasificados mediante una entrevista estructurada diagndstica con adecuada
validez y fiabilidad, como es la SCID-I y con otra entrevista diagnostica de los
trastornos de la personalidad, la IPDE, ademas de un cuestionario de screening
para el diagnostico de TLP (MSI-BPD), asi como el Mood Disorder
Questionnaire (MDQ). El cuestionario es heteroaplicado y retrospectivo,
evaluando aspectos del curso del paciente, antecedentes personales,

familiares y de respuesta al tratamiento, entre otros.

4.5.3. Ambito, evaluadores y procedimiento.

El estudio se desarroll6 en dmbito clinico- asistencial. Los pacientes se
vincularon al mismo tras asistencia clinica consecutiva con el equipo
investigador, bien en régimen ambulatorio a través de consultas externas en
Unidad de Salud Mental y Unidad de TB o bien mediante hospitalizacion en

Unidad de Hospitalizacion Psiquiétrica.

Previo a la inclusién en el estudio, a los pacientes se les explico el proyecto
y se les ofrecio la posibilidad de vincularse, entregando la Hoja de Informacién

al Paciente y siendo indispensable la firma del Consentimiento Informado.

Una vez adheridos al proyecto, en primer lugar, se cumplimento el
cuadernillo de recogida de datos (CRD) con las variables sociodemograficas,
antecedentes médicos, consumo activo de toxicos, antecedentes familiares,
psicobiografia, tratamientos biolégicos, tratamientos psicoterapéuticos y
episodio actual. Posteriormente se administraron pruebas de screening de TB
(MDQ) y TLP (MSI-BPD). Consecutivamente, se realizé entrevista diagnostica
semiestructurada con las herramientas SCID-1 e IPDE, con el objetivo de
confirmar diagndéstico clinico y clasificar a los pacientes en grupo
correspondiente. En un dltimo paso, se administraron el resto de las
herramientas psicométricas: Cuestionario de Comprobacion de Sintomas en
TB y TLP (CCS-TBTLP), Montgomery-Asberg Depression Rating Scale
(MADRS), Young Mania Rating Scale (YMRS) y Functioning Assessment Short
Test (FAST).

A una muestra de 50 pacientes, que se selecciono de forma aleatoria segun

atencion progresiva en consulta, se le volvio a administrar parte de la bateria
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de herramientas psicométricas (CCS-TBTLP, MADRS, YMRS, FAST) entre 2y
3 semanas después de la primera evaluacion, con el objetivo de evaluar la
fiabilidad temporal. Esta administracion fue realizada por el mismo evaluador

qgue en la primera ocasion.

Todos los datos recogidos a través del CRD y los obtenidos en las
diferentes escalas y entrevistas, fueron codificados y digitalizados en dos bases
de datos de Excel, separando los datos de identificacion del paciente de los
datos clinicos. De este modo, se garantizo la confidencialidad y anonimato de
los pacientes. Todos los datos han sido custodiados por el equipo investigador.

4.6. Andlisis estadistico

4.6.1. Analisis descriptivo y contraste de hipétesis

En el aparatado de analisis de datos, se llevaron a cabo diversos

procedimientos estadisticos. En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo
y gréafico sobre las principales variables objeto de estudio de nuestro trabajo.
En dicho analisis se incluyé la prueba de normalidad de las variables
cuantitativas, bien a través del estadistico Kolmogorov-Smirnov con la
correccion de Lilliefors (n>50) o de Saphiro-Wilk (n<50). Cuando el valor-p de
la prueba de normalidad fue significativo (p<0,05) aceptamos la hip6tesis de
que la variable no tiene distribucion normal. En cambio, si el valor-p resulté no
significativo (p>0,05) aceptamos la hipétesis de que la variable si tiene

distribucidon normal.

Posteriormente se realiz6 el contraste de hipoétesis, donde se analiz6 la

independencia de unas variables con respecto a otras que utilizaremos como
factores; es decir, se compararon medias de las distribuciones de la variable
cuantitativa en los grupos establecidos por la variable categérica. Para ello
aplicamos diferentes métodos estadisticos en funcion de si la variable principal
cuantitativa seguia una distribucion normal o no, y si la variable categorica tenia

2 0 >2 categorias:

= En los test paramétricos, si la variable categoérica tiene 2

categorias utilizaremos la prueba de la T de Student,
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mientras que si tiene 3 0 mas categorias la comparacion de
medias se realizar4 a través del analisis de la varianza
ANOVA (Analysis of variance).

» En los no paramétricos, cuando la variable categorica tiene

2 categorias utilizaremos el test U de Mann-Whitney y si son
3 0 mas grupos la prueba de Kruskal Wallis. En el caso de
querer ver la independencia entre dos variables cualitativas

debemos aplicar el test chi-cuadrado.

4.6.2. Evaluacion Cuestionario Comprobacion de Sintomas TBy TLP
(CCS-TBTLP).

La evaluacion del cuestionario se realiz6 de forma estandarizada y
recogiendo las siguientes propiedades psicométricas, que desarrollaremos a

continuacion:
e Analisis de los items
e Fiabilidad del instrumento
e Validez

¢ Sistema de puntuacién

o ANALISIS DE LOS ITEMS

La eficacia y utilidad de un instrumento viene determinada por la
cualidad de los items que lo constituyen (Chadha, 2008). Asi pues, para
gue un instrumento sea Uutil, se recomienda que se analicen de forma
independiente cada uno de los items mediante un método conocido como

“andlisis de items”. Este procedimiento evalla la dificultad, consistencia y

discriminabilidad de cada uno de los items, en ese orden (Fishman, 2003).

Sin embargo, la valoracion individual de una de estas dimensiones puede

ser insuficiente para considerar el destino de cada uno estos items
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individuales y la decisién de mantener, modificar y descartar un item debe

tomarse desde una valoracion integral (Fishman, 2003).

La dificultad de los items permite identificar errores de efecto techo
y suelo. El “efecto techo” hace referencia a una dificultad muy baja en la
prueba, que permite que la mayoria de los sujetos respondan de forma
adecuada; mientras que el “efecto suelo” se refiere a aquellos casos en
los que la dificultad de la prueba es muy alta y pocas respuestas son

discriminables.

La dificultad de los items puede ser evaluada a través de diferentes

métodos.

La consistencia o validez de cada item es un aspecto importante en
un cuestionario, pues indica que el item ademas de ser valido permite
discriminar entre personas de una determinada muestra. EI método
estadistico mas empleado para valorar la validez o discriminabilidad de un
item es el “método de correlacion biserial” (Chadha, 2008). Este método
emplea la consistencia interna para evaluar la validez de cada uno de los
items. En general, se acepta que los items que evallan los mismos rasgos

se agrupan en un test con consistencia interna.

La discriminabilidad entre los items se puede evaluar a través de

dos métodos:
o Significancia de diferencia entre proporciones.

o Técnica correlacional del punto biserial.

o FIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

El concepto “fiabilidad” en Psicometria se utiliza para evaluar el grado
de estabilidad o consistencia en las medidas obtenidas por el instrumento
cuando el proceso de medicién se repite en posteriores momentos (Prieto,
2012), ademas de estimar la proporcion de la puntuacion total que es
atribuible a la varianza del error (Fishman, 2003; Chadha, 2008). Es un
concepto orientado a conocer la posibilidad de “reproducir un resultado” y

suele asociarse con el error aleatorio (Corbetta, 2007). La variabilidad
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elevada en las puntuaciones indica una baja precision y por tanto, también
de la fiabilidad de un instrumento. Asi pues, en el proceso de construccion
de un instrumento psicométrico es basica la estandarizacion del
procedimiento de medicion, de tal modo que se minimice la influencia de
factores que puedan interferir negativamente en la fiabilidad y precision

del mismo.

Existen diversas técnicas para evaluar diversos aspectos de la fiabilidad

de un instrumento:

o Estabilidad temporal: Test-retest

El procedimiento ‘test-retest” se aplica cuando un
determinado instrumento de medida ha sido administrado en
dos ocasiones a los mismos sujetos, de tal manera que a
través de este procedimiento se puede estimar la fiabilidad
y estabilidad temporal del instrumento. Se obtiene un
coeficiente de correlacion que equivale a la puntuacion
obtenida por un mismo sujeto en dos administraciones
diferentes de la prueba. La varianza de error se atribuye a
las oscilaciones aleatorias en el rendimiento entre las dos

sesiones de administracién de la prueba.

o La equivalencia: pruebas paralelas

La equivalencia hace referencia a la relacion entre dos
pruebas equivalentes que son administradas a los mismos
sujetos para evaluar determinadas caracteristicas, por lo
cual el procedimiento recibe el nombre de “pruebas

paralelas”.

o Consistencia interna

La consistencia interna, también conocida como
homogeneidad, de un test o cuestionario es un concepto que

hace referencia al grado en que todos los items de un
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cuestionario miden un mismo constructo o dominio, y por lo
tanto estaran relacionados entre si. La fiabilidad no es una
propiedad del instrumento sino de las puntuaciones que se

obtienen con el mismo.

Existen varios métodos para evaluar la fiabilidad de la
consistencia interna de un instrumento, siendo el mas
empleado y conocido el alfa de Cronbach (a-Cronbach,
1951). Se trata de un coeficiente que estima la proporcion de
varianza de un instrumento de medida debido al factor
comun entre los items. Su valor se calcula a partir de la
correlacion entre los items como una funcion del numero de
items del instrumento y la correlaciébn media entre los items,

con la siguiente férmula:

Nxr
0=—F——-+—=
1+(N-1)xr
Donde N es igual al nUmero de items y r es la correlacion

media entre los items.

El valor de alfa esta comprendido entre O y 1. Valores
cercanos a 1 muestran una mayor consistencia interna, lo
gue significa que los items estdn positivamente
correlacionados. Los valores bajos de alfa significan que los
items tienen una estructura multidimensional y se aconseja
realizar un andlisis factorial de los items para calcular la
agrupacion de estos.

Como recomendaciones generales, se consideran los

siguientes valores de los coeficientes de alfa de Cronbach
(George y Mallery, 2009):

e a Cronbach > 0.9-0.95: excelente
e a Cronbach > 0.8: bueno
e a Cronbach > 0.7: aceptable
e a Cronbach > 0.6: cuestionable

e a Cronbach > 0.5: pobre
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e qa Cronbach <0.5: inaceptable

o Confiabilidad

Existen dos tipos de confiabilidad: aquella en la que se
evalla el nivel de acuerdo existente entre dos o0 mas
observadores (interobservador) y aquella en la que se valora
el nivel de concordancia entre dos 0 mas medidas realizadas

por el mismo observador (intraobservador).

Se considera que un test es fiable cuando, siendo
aplicado a una misma muestra en diversas ocasiones, los
resultados permiten clasificar a los sujetos dentro de la
misma categoria. Existen diversos indices de acuerdo para
valorar la fiabilidad de un test, distinguiéndose entre
aquellos en los que es necesaria la aplicacion de dos
medidas del test o, por el contrario, una Unica medida.

e Indices de acuerdo que requieren dos

administraciones:

o Indice Kappa de Cohen:

Es un coeficiente de correlacibn empleado
para valorar la confiabilidad inter e
intraobservador (Cohen,1960; Eliasson, 2017).
Los valores de kappa oscilan entre -1 a +1, donde
1 representa la concordancia perfecta esperada
entre los observadores, y 0 el resultado esperable
de forma aleatoria o por el azar. Se considera que
aguellos indices que oscilan entre 0.6 y 0.8 son
aceptables y los superiores a 0.8 muy buenos
(Landis, 1977). Es el indice que aplicaremos para

evaluar la estabilidad temporal en nuestro estudio.

o Coeficiente de Hambleton-Novick
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o Coeficiente de Livingston

e Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCI)

Es el empleado para evaluar la concordancia para las
variables cuantitativas continuas entre dos o mas métodos u
observaciones diferentes. Describe la proporcion de la
variabilidad total que es explicada por las diferencias entre
todas las muestras o valores. Los valores del CCI oscilan
entre 0y 1, siendo 0 una ausencia de fiabilidad y 1 el de una

fiabilidad perfecta:

= CCI0.81-1: casi perfecto
= (CCI0.61-0.8: substancial
= CCI0.41-0.6: moderado
= CCI0.21-0.4: regular

= CCI0.01-0.2: leve

= CCI=0: pobre

o VALIDEZ

Es un concepto que hace referencia a la capacidad que tiene un instrumento
de medida para cuantificar de forma significativa y adecuada el rasgo para cuya
medicién ha sido disefiado, y por tanto, para poder ser empleado para dicho fin.
Es decir, valora si se ajusta a la finalidad y objetivo para el que fue disefiado.
Junto a la fiabilidad, es la caracteristica mas importante de un test (Prieto, 2012),

ya que determinan la calidad de un_determinado instrumento; si bien es

importante tener en cuenta que un test puede ser fiable pero no valido, pero

siempre que sea valido sera fiable.

El término validez incluye conceptos: validez de contenido, validez de

criterio y validez de constructo.

e Validez de contenido
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Se refiere al grado en el que los diferentes items que
conforman el cuestionario o test representan el contenido o
dominio que la prueba pretende evaluar. Cureton (1951) fue
uno de los primeros autores en realizar una aproximacion en la
definicién del concepto de validez de contenido: “tendrian que
evocar aquello que dicen estar midiendo y constituir una
muestra representativa del universo de medida” (Cureton,
1951). Esta aproximacion considera dos aspectos esenciales
de la validez de contenido: relevancia y representatividad.

La validez de contenido se puede estimar a través de dos

planteamientos (Sireci, 1998):

= Métodos basados en el juicio de expertos

Se basan en que un determinado numero de expertos
proponga una determinada asignacion de items y dominios en
funcién de su relevancia y representatividad. Existen diversos
métodos, que no desarrollaremos por no ser objeto del
presente trabajo.

= Métodos derivados de la aplicacidon de instrumentos de

medida

Este planteamiento estad fundamentado en metodologia
estadistica y en ellos se analiza la puntuacion obtenida tras la
aplicacion de la prueba, tanto de la puntuacién total como de
las puntuaciones de cada uno de los items (Sireci, 1998). En
este caso los items no son evaluados por expertos, sino que
son aplicados a una muestra para posteriormente ser
analizados. Asi pues, la validez de contenido sera valorada en
funcién de la idoneidad de las respuestas proporcionadas por
una serie de participantes sobre un constructo. Estos métodos
favorecen una mayor objetividad y se muestran como una
alternativa a los sesgos propios de los métodos de expertos.
Destacan las pruebas del escalamiento multidimensional,

analisis de clusters, andlisis factorial y Teoria de la
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Generalizabilidad. En nuestro estudio aplicaremos el analisis

factorial exploratorio.
Validez de criterio

El concepto de criterio hace referencia a una variable ajena
al test que se toma como referencia o “gold standard”, sabiendo
que es un indicador de aquello que se pretende medir. El
coeficiente de validez es una correlacion entre el test con el

criterio externo.
Dentro de la validez de criterio podemos distinguir:

-Validez externa: cuando el test se ha comparado
con un criterio externo y, por tanto, se podria facilitar la

generalizacion del mismo.

- Validez interna: el test se correlaciona con otro con
validez reconocida para evaluar el mismo rasgo; en este caso
se valora la validez del resultado de la investigacion para los

sujetos estudiados.

- Validez concurrente y predictiva: en funcién de si
se pretende evaluar un criterio disponible en el momento

(concurrente) y predecir una conducta futura (predictiva).

Existen diferentes procedimientos estadisticos para
evaluar la validez de criterio, en funcién del nimero de test y

criterios empleados:

= Un Unico testy un solo criterio: correlacion y regresion

lineal simple.

= Varios test y un solo criterio: correlacion y regresion

lineal multiple y analisis discriminante.

= Varios test y varios criterios: regresion lineal

multivariante y correlacion canonica.

Validez de constructo
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La validez de constructo es un término mas complejo y amplio
gue incluye aspectos tedricos de los otros tipos de validez, por lo
que es la mas importante. Se refiere al grado en el que un
determinado instrumento de evaluacion es disefiado para medir
aquello que se desea medir. Pretende establecer que las
puntuaciones del test constituyen en forma valida una de las

manifestaciones del constructo

La validacion de un constructo es un proceso dificil, ya que en
el término “constructo” se hace referencia a conceptos
inobservables que influyen en las medidas. Asi, en la validez de
constructo se analizan las puntuaciones de las variables a evaluar
y también sobre otras que no tienen relacibn con el dominio
subyacente (Chadha, 2008).

Existen diversos métodos para realizar el analisis de la validez

de constructo; los mas empleados son:
= Métodos correlacidnales

En caso de que ya exista otro instrumento de medida
gue mida el mismo constructo, se puede correlacionar con

7

él.
= Andlisis factorial

En el analisis factorial también se emplea el término
“validez estructural o factorial’. Es un método que se aplica
cuando un instrumento esta dividido en factores y permite
medir la validez de constructo. El andlisis factorial evalla las
intercorrelaciones de un conjunto de datos, para establecer
determinadas agrupaciones de items correlacionados entre
si, las cuales remiten a factores subyacentes, que no son
observables, y que por tanto conforman distintos
constructos. Esta técnica se emplea tanto para evaluar la
validez como la construccion de un test. Las estructuras
factoriales pueden ser inestables y sensibles al tamafo

muestral, por lo que existen diversos criterios para
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establecerlo (habitualmente un numero determinado de

sujetos por cada uno de los items).

Es importante destacar que existen diversos factores pueden influir en la

validez de un test, tales como (Chadha, 2008):

1. Diferencias de grupo

La validez del test se encuentra influida por las caracteristicas del
grupo donde es validado. Aspectos como sexo, edad o personalidad
pueden influir en el coeficiente de correlacion entre la prueba y el criterio
de esta, evidenciandose cambios en la validez en funcién de la
heterogeneidad del grupo (en grupos mas homogéneos, el coeficiente de

validez es menor).
2. Fiabilidad

Se relaciona de forma directamente proporcional con la validez: una

prueba poco fiable no puede ser valida.
3. Longitud del test

La duracion de la prueba se relaciona de forma directa con la validez,

por lo que las pruebas largas son mas validas, y viceversa.

o PUNTUACION

Las curvas ROC (receiver operating characteristic curve) son un método
estadistico cuya finalidad es establecer la exactitud diagndéstica de un test.
Representan la proporcion de verdaderos positivos con respecto a los falsos
positivos para cada uno de los posibles puntos, representandose la fraccion de
verdades positivos en el eje de ordenadas y la fraccidén de falsos positivos en

las abscisas.
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4.6.3. Andlisis Factorial

Para evaluar la dimensionalidad de los items siempre se aconseja realizar

un Andlisis Factorial Exploratorio (AFE) o un Anélisis Factorial Confirmatorio

(AFC) del cuestionario o test, ya que los valores aceptables de un alfa de
Cronbach muestran la existencia de consistencia interna, pero no prueban el
grado de unidimensionalidad de los items. La consistencia interna es una
condicién importante, pero por si misma no es suficiente para medir el

constructo de un instrumento.

El Analisis Factorial Exploratorio es una técnica de reduccion de datos
dentro de los analisis multivariantes que engloba dos técnicas diferentes:
Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y Analisis de Componentes Principales
(ACP).

En el ACP el objetivo es representar las medidas obtenidas en las variables
observadas en menos dimensiones, de forma que se pueda facilitar la
observacion de las relaciones entre ellas con la menor pérdida de informacion
posible. Para ello se seleccionan los componentes que explican la mayor

cantidad de varianza de las variables.

En el Andlisis Factorial se parte de la hipotesis de que cada variable
observada esta formada por una parte comun al resto de variables y por otra
parte especifica en la que se incluye, junto a la especificidad, los errores de
medida. El término error hace referencia a los efectos que pueden incidir en los
resultados pero que son ajenos a los efectos del factor, habitualmente
relacionados con errores en muestreo, medida o a un modelo que no sea del
todo el adecuado. El objetivo del Analisis Factorial es calcular los factores que

explicarian esa parte comun.

En una definicion propuesta por Ferrando (Ferrando, 1993) se concluye:
“El Analisis Factorial es una técnica matematica y estadistica que se utiliza para
analizar las estructuras de interdependencia existentes en un conjunto de
variables. Su finalidad es descubrir 0o explicar en forma parsimoniosa la
estructura de dichas relaciones, de acuerdo con un modelo previo basado en

una serie de supuestos generales”.
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A.FE. A.F.C.

Busca dimensiones latentes que subyacen
|:| en las correlaciones encontradas entre las
diversas variables

Es empleado para verificar hipétesis
preeestablecidas en un modelo.

En dicho modelo se presuponen un

Factores  encontrados pueden estar determinado nimero de factores, asi como se

correlacionados o ser independientes entre si identifican las relaciones entre estos factores
y las variables observadas.

Las variables pueden estar afectadas po runo Se establecen hipétesis concretas sobre las

0 mas factores latentes relaciones con los factores.

No presupone a priori que exista un nimero Permite establecer correlaciones entre los

determinado de factores términos error o especificos.

Considera que las puntuaciones obtenidas en El empleo de un modelo permite tratar los

las variables observadas dependen de esos I:I .
factores pero no establece relacién entre ﬁpAeEté’s multigrupo que no se resuelven en

ellas Al estar incluido en estructuras mas

No establece relaciones entre los diversos D complejas  (tipo modelos de ecuaciones

factores, pueden ser independientes estructurales), identifica relaciones entre

constructos y abordar cuestiones mas

NPT . complejas de validez.
No se establecen hipotesis previas para ser

|:| sometidas a verificacion

En el desarrollo del Analisis Factorial Exploratorio se siguen las siguientes

fases o0 pasos:

Preparacion de los datos Extraccion de L.
. . Rotacion de los ‘.
y elaboracién de la los factores Interpretacion
. - s factores
matriz de correlaciones iniciales

1. Preparacién de los datos y elaboracién de la matriz de correlaciones

En esta primera fase, se realiza la seleccién de las variables o items que
se desean analizar, asi como la muestra. Dichas variables deberan ser

seleccionadas en funcidon de un constructo tedrico que se desea evaluar.

Posteriormente se analizaran y exploraran los datos obtenidos a traves de
la matriz de correlacién a través de una serie de test y técnicas que nos

indicaran si, desde un punto de vista estadistico, es pertinente llevar a cabo el
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desarrollo del Andlisis Factorial. Existen diversos métodos para llevar a cabo

este primer analisis de adecuacion:

1. Test de esfericidad de Bartlett

Esta técnica se emplea para confirmar la Hipétesis Nula, la cual afirma
gue las diferentes variables no estan correlacionadas. Los resultados que
presentan un valor elevado en el test y cuya fiabilidad sea menor a 0.05
son dados como validos, rechazando la hipotesis nula y permitiendo la

continuidad del Anélisis Factorial.

2. Indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)

Este indice permite medir la adecuacion de la muestra. El indice KMO
se basa en los coeficientes de correlacion observados en cada par de

variables y sus coeficientes de correlacion parcial segun esta formula:

PN
KMO = a2

P RADWILY

i=j i=j

Donde:
e rjies el coeficiente de correlacion observada entre las variables j e i.
e gji es el coeficiente de correlacion parcial entre las variables j e i.

En el supuesto de que exista una adecuacion de los datos a un
modelo de Analisis Factorial, el valor de los coeficientes de correlacion
parcial es pequefio, por lo que el valor del KMO sera préximo a la unidad.
Asi pues, valores bajos en el indice KMO desaconsejan la realizacion del
Analisis Factorial. La interpretacion del indice KMO puede llevarse a cabo

con el baremo segun Kaiser (Kaiser, 1970):

1>=KMO >=0.9 muy bueno
0.9 >= KMO >= 0.8 meritorio
0.8 >= KMO >= 0.7 mediano
0.7 >=KMO >= 0.6 mediocre
0.6 >= KMO > 0.5 bajo
KMO <= 0.5 inaceptable
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En nuestro proceso de estandarizacion del CCS-TBTLP, el andlisis
de adecuacion se realiz6 con el test de esfericidad de Bartlett y el indice
KMO.

Otros coeficientes empleados para este proceso pueden ser:
v Coeficiente de correlacion parcial
v Coeficiente de correlacion anti-imagen

v Diagonal del coeficiente de correlacién anti-imagen

2. Extraccion de los factores iniciales

En esta segunda fase se decide tanto el nimero de factores que se extraen
como la metodologia empleada para llevarla a cabo. Existen diversos métodos

para realizar la extraccidn de los factores iniciales de la matriz de correlacion:

El Método de los Componentes Principales es una de las técnicas mas
utilizadas en el analisis factorial, tanto por su simplicidad para estimar los pesos
factoriales como por su disponibilidad en los diversos programas o paquetes
estadisticos, como SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).
Mediante este proceso, las diferentes componentes (factores) se forman como
una composicion lineal de las variables observadas, pudiendo extraer tantas
componentes como variables existentes. Las componentes se extraen a partir
del porcentaje de varianza total explicada. La primera componente extraida es
aquella de mayor porcentaje de varianza. Una vez extraida ésta, se elimina de
la varianza total la parte explicada por dicha componente. Asi, la segunda
componente serd la que expliqgue el maximo porcentaje de varianza restante.
El proceso continla hasta que se justifique toda la varianza, por lo que habra
tantos factores como variables observadas. No obstante, seran las primeras
componentes las que expliquen la mayor parte de la varianza y las ultimas o
residuales tendran poca importancia en el analisis. Los factores extraidos a
través del método de los Componentes Principales no se correlacionan entre

ellos, por lo que se dice que son factores ortogonales.
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Algunos de los criterios de reduccion y extraccion de los diferentes factores
son los siguientes, ambos empleados en nuestro estudio como podremos ver

en el aparto de “Resultados”:

-Criterios de Kaiser: en los cuales se seleccionan los componentes
cuyos autovalores (que explican la varianza total explicada) sea mayor a
la unidad (Kaiser, 1960).

-Screen-test de Cattell: mediante una grafica se representa la
sedimentacion de los diferentes componentes (Cattell, 1966). En el eje de
las ordenadas se representan los autovalores y en las abscisas los
diferentes componentes. La representacion grafica es una curva con gran
pendiente por el descenso brusco de los valores de varianza explicada
por componente, sin embargo, en la segunda parte la curva cae
lentamente. En el test de Cattell (también conocido como “test del codo”),
los Unicos componentes que se deben seleccionar son aquellos que estan

en el primer tramo de la curva.

En la seleccién de los factores deben considerarse el rol de las
comunalidades, que hacen referencia a la proporcion de variabilidad de la
variable que puede explicarse por los factores comunes. El valor de la
comunalidad oscila entre 0 y 1; valores de cero indican que los factores
no justifican nada de la variabilidad, mientras que un valor equivalente a

la unidad indica que los factores explican el 100% de la variabilidad.

3. Rotacion de los factores

Tras la extraccion e identificacion de factores en la fase previa, debe
realizarse una transformacion de los factores obtenidos para facilitar la
interpretacion de la solucidn factorial y otorgar un significado teérico adecuado.
A los resultados obtenidos de la rotacion se les denomina “solucién indirecta o

factorial”.

Con la rotacion se pretende repartir la varianza de los factores

significativos, que seran los que se consideraran en la interpretacion y analisis.
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El objetivo es identificar el conjunto de factores con cargas factoriales muy altas
en ciertas variables, y cargas muy bajas en el resto, ya que cada factor tendra
cargas significativas de varianzas de un determinado numero reducido de

variables observables.
Existen diversos métodos de rotacion de los factores (Mavrou, 2015):

a) Rotacién ortogonal

En estas se mantiene la independencia de los factores y se
conservan angulos rectos en la representacion grafica. Destacan

las técnicas: Varimax, Cuartimax, Equimax.

La mas empleada es el Método de Rotacién Ortogonal Varimax.
Fue propuesta por H.F. Kaiser (Kaiser, 1958), quien concibio esta
técnica como un método que maximizara la varianza de los factores
y que permitiese transformar la matriz factorial inicial en una matriz
factorial rotada, de analisis e interpretacion mas sencilla. Con este
método se obtienen factores con correlaciones altas en un nimero
pequefio de variables y muy bajas o nulas en el resto, distribuyendo
asi la varianza de los diversos factores. La rotaciéon Ortogonal

Varimax es la que ha sido empleada en nuestro estudio.

b) Rotacién oblicua

En este caso la representacion de los ejes no es ortogonal y los
factores si pueden estar correlacionados, lo que nos indica que dos
o mas factores pueden explicar de forma simultdnea una misma
realidad. Destacan las siguientes técnicas: Oblimin directo,

Promax.

4. Interpretacion de los factores

En esta ultima fase se analizan los resultados obtenidos, asignando
nombres a los factores obtenidos en funcion del constructo teérico. Dado que
las correlaciones de las variables son sensibles a las caracteristicas propias de

la muestra, para una validacion de los factores y su posterior generalizacién, se
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aconseja realizar un estudio de “validacion cruzada®, que consiste en reproducir

los factores en diversas muestras.

4.7. Aspectos éticos

El estudio fue presentado y evaluado de forma favorable el 5 de diciembre
de 2019 por el Comité Etico de Investigacion en Humanos de la Comision de
Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de Valéncia (Anexo 3), y
el 29 de enero de 2020 por el Comité de Etica de Investigacion con
Medicamentos del Hospital Universitari i Politécnic La Fe de Valéncia (Anexo
4); tras su clasificacion por la Agencia Espafola de Medicamentos y Productos
Sanitarios como Estudio Observacional No Posautorizacion (No-EPA), con
fecha 2 de octubre de 2019 (Anexo 1).

Previamente el estudio habia sido presentado y evaluado de forma
favorable el 25 de mayo de 2017 por la Comision de Investigacion y Formacion
del Departamento 16 de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Publica
(Anexo 5).

4.7.1. Hoja de informacion del paciente.

Todos los pacientes a los que se les ofrecié la vinculacion al estudio
recibieron la Hoja de Informacion al Paciente, con los detalles que se aportan

en el anexo 13.

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter
personal de todos los sujetos participantes se ajust6 a lo dispuesto en la Ley
Orgéanica 3/2018, de 5 de diciembre de proteccién de datos y garantia de los
derechos digitales y en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo
y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccién de Datos (RGPD). Todos

los datos fueron tratados siguiendo la normativa de Helsinki 2008.
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4.7.2. Consentimiento informado.

Los participantes en el estudio firmaron el consentimiento informado, tras
la entrega de la Hoja de Informacién al Paciente y la explicacién verbal del
estudio de investigacion. lgualmente se disponian de hojas de consentimiento
informado escrito para el paciente, de consentimiento oral ante testigos y de

consentimiento para el representante legal (Anexos 14, 15y 16).

Todos los documentos fueron recogidos desde el inicio del trabajo de
campo, a expensas de obtener las aprobaciones oportunas para poder llevar a
cabo el desarrollo del estudio. Toda la documentacion fisica ha sido y es

custodiada por el equipo investigador.

4.7.3. Conflictos de intereses

No existen conflictos de intereses.
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5. Resultados

El estudio estadistico se realiz6 con programa IBMS SPSS Statistics

version 25.

5.1. Descripcion sociodemografica de la muestra total

La recogida de la muestra se realiz6 hasta el 28 de febrero de 2020. Todos
los datos fueron custodiados en una carpeta fisica por el equipo investigador.
Posteriormente estos datos fueron digitalizados y registrados en dos bases de
datos independientes: la primera en la que constaban los datos de identificacion
de cada paciente, al que se asigné un numero, y la segunda en la que se
registraban todas las variables estudiadas en el cuadernillo de recogida de
datos.

Se recogieron datos de 350 pacientes, de los cuales 139 fueron hombres
(39,7%) y 211 mujeres (60,3%). La descripcion de las variables sociobiogréaficas
muestra que la media de edad de los pacientes fue de 45,59 afios, en un rango
gue oscilaba entre 18 y 81 afios. El 98% de la muestra corresponde a raza
caucésica (343 pacientes), el 0,8% a raza negra (2 pacientes), 0,3% a etnia

gitana (1 paciente) y 1,1% de otras etnias (4 pacientes).

Respecto al estado civil, un 40% de la muestra corresponde a casados o
parejas de hecho (140 pacientes) mientras que el resto son solteros (39,1%),
viudos (2,3%) y divorciados o separados (18,8%).

En cuanto al tipo de convivencia, un 18,9% de los pacientes de la muestra
viven solos (66 pacientes), un 29,7% con su familia de origen (104 pacientes),
un 44% en su familia propia (154 pacientes) y un 7,4% en otros tipos de
convivencia como amistades, comparferos de piso, residencias de estudiantes

o institucionalizacion (26 pacientes).

El ambito de residencia de la muestra es predominantemente urbano
(74,3% en ambito urbano por un 25,7% de ambito rural). La mayoria de la
muestra tiene estudios secundarios (223 pacientes, un 63,7%), mientras que
un 24% tiene estudios superiores (84 pacientes) y 12,3% estudios primarios (43

pacientes).
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Con relacién a la situacion laboral, anicamente un 32,3% de la muestra
(113 pacientes) corresponde a pacientes en activo, mientras que 126 pacientes
son pensionistas (36%), 83 desempleados (23,7%), 15 se encuentran con

incapacidad laboral temporal (4,3%) y 13 son estudiantes (3,7%).

5.2.Descriptivos de entrevistas SCID-I e IPDE. Asignacion de

grupos y pérdidas de la muestra.

A continuacién, se adjuntan los descriptivos de las entrevistas
semiestructuradas empleadas para realizar el diagndéstico de los pacientes y

asignacion a los diversos grupos de analisis:
1) SCID

La entrevista SCID fue aplicada y posteriormente los datos fueron
analizados en sus diversos dominios: afectivo, psicosis, consumo de toxicos,
trastornos de la conducta alimentaria, trastornos de ansiedad y trastornos
adaptativos. El dominio “afectivo” fue el empleado para realizar el diagnostico

de los pacientes con TB (TB-1y TB-II).
2) IPDE

El inventario diagndstico de trastornos de la personalidad fue aplicado a
todos los pacientes, en dos pasos. En un primer lugar se aplicé el cuestionario
de screening para trastornos de la personalidad, con resultado negativo para
un 60.6% de la muestra (212 pacientes). Al 39.4% restante, cuyo resultado del
cribado fue positivo, se le aplicé la entrevista diagndstica completa (modulo
IPDE).

De los 138 pacientes que presentaron un cribado positivo, 14 no cumplian
criterios diagndsticos para los diversos tipos de trastornos de personalidad,
sugiriendo un falso positivo del cuestionario de cribado. Un 28.6% de la muestra
cumple criterios de TLP (98 pacientes), encontrandose otros diagndsticos como
esquizoide (0.3%), antisocial (0.3%), narcisista (0.6%) y trastorno de
personalidad no especificado (6.2%). Los pacientes que cumplen criterios
diagndsticos de TLP tras aplicar la entrevista diagndstica IPDE, son incluidos

en el grupo 3 del estudio.
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Tabla 28.Resultados IPDE

Porcentaje
IPDE MODULO Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje valido acumulado
Ninguno 226 64,6 64,5 64,5
Esquizoide 1 3 3 64,8
Antisocial 1 3 3 65,1
Limite 98 28,6 28,6 93,7
Narcisista 2 ,6 ,6 94,3
No especificado 22 6,2 5,7 100,0
Total 350 100,0 100,0

Tras aplicar las entrevistas semiestructuradas diagnésticas, SCID-I e IPDE,
los pacientes se clasifican en tres grupos en funcion de sus diagnésticos: TB-I,
TB-1l'y TLP. De la muestra total de 350 pacientes, 13 pacientes se consideran
de

semiestructuradas, no cumplen criterios diagndsticos de TB-I, TB-Il y TLP, por

pérdidas puesto que, tras la administracion las entrevistas

lo que son retirados del resto del analisis estadistico.

Muestra

inicial n=350

| ) |
\

Incluidos Pérdidas
U n337 | nens
| - } N ]
TB-1 TB-I TLP
n=173 u n=66 L n=98

170



5.3. Analisis descriptivo de la muestra por grupos.

5.3.1. Datos sociodemogréficos

A continuacion, se adjunta tabla de descriptivos sociodemograficos, con
prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov para variables cuantitativas y

prueba de chi-cuadrado para las variables cualitativas.
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TB-| TB-Il TLP
VARIABLE 0 (DS) K-S (p) 00 (DS) K-S (p) 0 (DS) K-S(p)
EDAD 46.49 0,057 56.26 0,144 36.84 0,100
(12.834) (0,200) (10.047) (0,032) (13.139) (0,017)
VAR|ABLE DESCRIPCION VARIABLE % % % X2 (p)
SEXO Masculino 48.6% 24.2% 33.7% 13.761
. 51.4% 75.8% 66.3% (0.001)
Femenino
ESTADO CIVIL Soltero 42.2% 18.2% 49.0% 18.534
39.3% 56.1% 31.6% (0.005)
Pareja 2.9%° 3.0% 1.0%
15.6% 22.7% 18.4%
Viudo
Separado
RAZA Caucasico 98.3% 98.5% 96.9% 2.858
Negro 0.6% 0% 1% (0.827) **
0.6% 0% 0.1%
Gitano 0.6% 1.5% 2%
Otros
CONVIVENCIA Solo 17.3% 22.7% 17.3% 21.643
29.5% 12.1% 42.9% (0.001)
Familia origen 45.7% 60.6% 31.6%
7.5% 4.5% 8.2%
Familia propia
Otros
AMBITO Rural 23.7% 27.3% 29.6% 1.183
76.3% 72.7% 70.4% (0.553)
Urbano
NIVEL EDUCATIV({ Primarios 17.9% 10.6% 5.1% 15.403
57.2% 57.6% 76.5% (0.004)
Secundarios 24.9% 31.8% 18.4%
Superiores
SITUACION Estudiante 2.3% 000% 9.2% 66.992
35.8% 36.4% 19.4% (0.000)**
LABORAL Activo 17.3% 9.1% 45.9%
Desempleado 1.7% 4.5% 8.2%
42.8% 50.0% 17.3%

ILT
Pensionista

Tabla 29. Resultados datos sociodemograficos.

* Chi-cuadrado no valido. No se cumple el supuesto en el cual no debe haber mas de un 25% de las casillas de la tabla cruzada con frecuencia inferior o igual a 5. ILT: incapacidad laboral temporal.




5.3.2. Datos clinicos

TB-I

TB-II

TLP

VARIABLE
EDAD DE INICIO (afios)

DURACION
TRASTORNO (afios)

N.© INGRESOS
N.° EPISODIOS

NCURGENCIAS <2
ANOS

DURACION MEDIA
INGRESOS (dias)

MESES DESDE ULTIMO
EPISODIO

MESES DESDE EL
ULTIMO EPISODIO

0 (DS)
31.24 (26.637)

16.99 (10.612)
5.71 (6.124)
8.79 (6.926)
2.06 (2.044)
15.49 (6.840)
26.71 (50.729)

43.12 (59.025)

K-S (p)
0.260 (0.000)

0.055 (0.200)
0.209 (0.000)
0.199 (0.000)
0.160 (0.000)
0.085 (0.004)
0.299 (0.000)

0.233 (0.000)

7 (DS)
32.36 (10.666)

23.91 (11.025)
2.26 (3.260)
5.968 (4.195)
1.17 (1.853)
6.71 (9.666)
23.26 (36.227)

43.97 (62.115)

K-S (p)
0.119 (0.022)

0.093 (0.200)
0.244 (0.000)
0.161 (0.000)
0.264 (0.000)
0.244 (0.000)
0.263 (0.000)

0.247 (0.000)

0 (DS)
21.52 (7.585)

15.19 (10.835)
4.64 (4.426)
10.54 (7.467)
5.02 (4.831)
6.45 (5.496)
6.09 (15.271)

16.40 (40.155)

K-S(p)
0.181 (0.000)

0.105 (0.010)
0.170 (0.000)
0.162 (0.000)
0.236 (0.000)
0.186 (0.000)
0.345 (0.000)

0.342 (0.000)



TB-I TB-II TLP
VARIABLE Descripcion variable % % %
Ninguno 45.1% 66.7% 12.%
] Alcohol 17.9% 7.6% 61.2%
CONSUMO TOXICOS Cannabis 22.5% 4.5% 50.0%
Cocaina 6.4% 1.5% 31.6%
Opiaceos 0.0% 0.0% 6.1%
Psicoestimulantes 2.3% 0.0% 8.2%
Tabaco 43.9% 30.3% 70.4%
Benzodiacepinas 1.7% 3.0% 22.4%
Otros 1.2% 0.0% 0.0%
ANTECEDENTES Ninguno 53.8% 31.8% 59.2%
MEDICOS ETS 2.3% 0.0% 7.1%
Hepatopatia 2.3% 1.5% 8.2%
Nefropatia 7.5% 4.5% 0.0%
Cardiopatia 4.0% 4.5% 3.1%
Neumopatia 4.6% 9.1% 4.1%
Metabdlico 23.7% 28.8% 15.3%
Autoinmune 4.0% 15.2% 2.0%
Otros 13.3% 24.2% 11.2%
ANTECEDENTES Eje | No 46.8% 34.8% 65.3%
FAMILIARES Afectivo mayor 43.9% 57.6% 11.2%
Psicosis 3.5% 4.5% 1.0%
Otro 7.5% 7.6% 22.4%
Trastorno No 90.2% 93.9% 62.2%
personalidad Cluster A 0.0% 0.0% 2.0%
Cluster B 9.2% 6.1% 35.7%
Cluster C 0.6% 0.0% 0.0%
Consumos No 79.8% 92.4% 52.0%
toxicos
Si 20.2% 7.6% 48.0%
Conducta No 82.7% 80.3% 73.5%
suicida
Intentos 11.6% 15.2% 18.4%
Suicidio 7.5% 6.1% 9.2%
) consumado
PSICOFARMACOS Eutimizante No 12.1% 12.1% 75.5%
Litio 57.8% 50.0% 10.2%
Valproato 33.5% 24.2% 7.1%
Carbamazepina 2.3% 4.5% 0.0%
Lamotrigina 9.8% 28.8% 11.2%
Antipsicoticos APG Oral 15.0% 18.2% 5.1%
ILP 4.6% 3.0% 2.0%
ASG Oral 69.9% 45.5% 57.1%
ILP 17.3% 6.1% 8.2%
Clozapina 4.0% 3.0% 1.0%
No 6.9% 31.8% 33.7%




TEC

PSICOTERAPIA

MOTIVO CONSULTA

DIAGNOSTICO
PREVIO

POLARIDAD PRIMER
EPISODIO

CICLADOR RAPIDO

PATRON
ESTACIONAL

DESCOMPENSACION
PUERPERIO

Otros No
antiepilépticos Topiramato

Zonisamida
Oxcarbazepina
Otros

Antidepresivos No
ISRS
Dual
Bupropion
Mirtazapina
ADT
Otros

BZD No
Si

Anticolinérgico No
Si

No

Si

No

Si

Autolisis

Depresion

Mania

Hipomania

Mixto

Trastorno de conducta

Psicosis

Revision ambulatoria

TLP

TB-I

TB-1I

TLP+TB

TDM

Sin diagndstico previo

Mania

Depresion

Mixta

No criterios mania, depresion o mixta

No
Si
No

Si
No

Si

Tabla 30. Resultados variables clinicas

95.4%
1.7%
0.0%
2.9%
0.0%

85.5%
8.1%
2.9%
2.3%
3.5%
1.2%
1.2%
18.5%

81.5%
89.6%
10.4%
91.9%

8.1%
61.8%
38.2%

2.9%
8.1%
36.4%
13.9%
3.5%
3.5%
1.7%
31.2%
1.2%

90.2%
4.0%
3.5%
0.6%
0.6%
69.4%

28.3%

1.2%

1.2%

91.3%

8.7%

24.9%

75.1%
90.2%

9.8%

90.9%
1.5%
0.0%
4.5%
3.0%

51.5%
22.7%
13.6%
1.5%
10.6%
9.1%
4.5%
25.8%

74.2%
97.0%
3.0%

92.4%

7.6%
63.6%
36.4%

1.5%
12.1%
3.0%
18.2%
3.0%
0.0%
0.0%
62.1%
0.0%

6.1%
90.9%
3.0%
0.0%
0.0%
18.2%

71.2%

9.1%

1.5%

83.3%

16.7%

36.4%

63.6%
89.4%

10.6%

70.4%
15.3%
1.0%
8.2%
5.1%

33.7%
44.9%
15.3%
3.1%
11.2%
2.0%
2.0%
17.3%

82.7%
98.0%
2.0%

93.8%

2.0%
26.5%
73.5%

63.3%
4.1%
0.0%
1.0%
1.0%
19.4%
3.1%
11.2%
81.6%

0.0%
0.0%
14.3%
0.0%
0.0%
1.0%

60.2%

9.2%

29.6%

99.0%

1.0%

99.0%

1.0%
100.0%

0.0%

ETS: Enfermedad de transmision sexual. APG: Antipsicéticos de primera generacion. ASG: Antipsicoticos de segunda generacion. ILP:

Inyectables de liberacion prolongada. ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. ADT: Antidepresivos triciclicos. BZD:

benzodiacepinas. TEC: terapia electroconvulsiva. TDM: trastorno depresivo mayor
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5.3.3. Psicometria

A continuacion, se describen los resultados de la bateria psicométrica
administrada a los diferentes grupos, realizando una descripcion de cada uno

de ellos.

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del eje |
del DSM-IV (SCID-I)

Se desglosa a continuaciéon la entrevista SCID en sus diferentes

subapartados:

o SCID afectivo:

Tras administrar la entrevista, el grupo TB-I presenta criterios clinicos
diagndstico en los siguientes trastornos: TB-l episodio mas reciente
hipomaniaco (18.5%), TB-I episodio mas reciente maniaco (36.4%), TB-I
episodio maniaco unico (2.9%), TB-I episodio mas reciente mixto (5.8%),
TB-lI episodio méas reciente depresivo (10.4%) y TB-l episodio mas
reciente no especificado (26%). El grupo TB-II cumple criterios para TB-II
(100%). El grupo TLP cumple criterios para TB no especificado (2%),
trastorno depresivo mayor recidivante (1%), trastorno distimico (2%),
trastorno depresivo no especificado (4.1%) y otros trastornos del estado
de animo (1%). Un 89.8% de los pacientes diagnosticados de TLP no

presentan ninguno de los trastornos afectivos diagnosticados en SCID-I.

Aunque el valor-p de la prueba de chi-cuadrado es significativo, el test
no puede considerarse valido por presentar un porcentaje superior al 25%

de las casillas de la tabla cruzada con una frecuencia inferior o igual a 5.
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TB-I TB-II TLP

VB Eueeeie 185% 0% 0%
reciente hipomaniaco

TB-I episodio reciente 36.4% 0% 0%
maniaco

TB-I episodio reciente 2 9% 0% 0%
maniaco unico

TB-I episodio reciente 5 806 0% 0%
mixto

TB-I episodio reciente 10.4% 0% 0%
depresivo

TB-l episodio reciente o o 0%

SCID no especificado 26% 0%

AFECTIVO TB-Il 0% 100% 0%
TB no especificado 0% 0% 2%
TDM recidivante 0% 0% 1%
T.Distimico 0% 0% 2%
T.Depresivo no 0% 0% 4.1%
especificado
Otros 0% 0% 1%
Ninguno 0% 0% 89.8%
Pruebas de chi-cuadrado

Valor df Significacion asintotic
(bilateral)
Chi-cuadrado de 674,0002 24 ,000
Pearson
Razon de verosimilitud = 688,009 24 ,000
Asociacion lineal por 298,787 1 ,000
lineal
N de casos validos 337

21 casillas (53,8%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,20.

Tabla 31. Resultados SCID_afectivo
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o SCID psicosis:

Un 3.3% de la muestra cumplié criterios para trastornos psicoticos, todos
ellos en el grupo TLP. Un 10.2% de los pacientes diagnosticados de TLP
cumplian criterios para trastorno psicético inducido por toxicos y un 1% para
trastorno psicotico breve. El valor-p de la prueba de normalidad chi-cuadrado

es significativo (p=0.000) pero el test no es valido.

TB-I
T. Psicético Breve 0%
SCID T.Psicético téxicos 0%
PSICOSIS Ninguno 100%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor df
Chi-cuadrado de 27,7322 4
Pearson
Razon de verosimilitud 28,093 4
Asociacion lineal por 20,951 1
lineal
N de casos validos 337

TB-II TLP
0% 1%
0% 10.2%
100% 88.8%

Significacion asintotica
(bilateral)
,000

,000
,000

a. b5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es ,20.

Tabla 32. Resultados SCID_psicosis

o SCID trastornos de la conducta alimentaria

Un 13.4% de la muestra cumple criterios diagndésticos, segun SCID-I, para
trastornos de la conducta alimentaria (8.3% de anorexia nerviosa y 5.3% de
bulimia nerviosa). Dentro de los diferentes grupos, se encuentra una
comorbilidad de TB-lI con bulimia nerviosa del 1.2%; del grupo TB-II con
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa del 1.5%; y en el grupo TLP una

comorbilidad del 27.6% de anorexia nerviosa y 15.3% de bulimia nerviosa. El

valor-p de chi-cuadrado es significativo (p=0.000).
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Anorexia Nerviosa

SCID Bulimia Nerviosa

TCA Ninguno

Pruebas de chi-cuadrado

Chi-cuadrado de Pearson
Razoén de verosimilitud
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

TB-I TB-I
0% 1.5%
1.2% 1.5%
98.8% 97%

Valor

101,0852
99,093
80,923
337

TLP

27.6%
15.3%
57.1%

df

Significacion
asintética (bilateral)
,000

,000
,000

1 casillas (11,1%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es 3,563.

Tabla 33.Resultados SCID_TCA

o SCID ansiedad

La muestra puntud para trastornos de ansiedad segun la entrevista SCID-I
en un 35.9%, siendo mas prevalentes en el grupo TLP (89.8%) que en TB-I
(9.2%) y TB-Il (25.8%). Dentro del grupo TLP los diagndsticos comorbidos
fueron: trastorno de ansiedad no especificado (68.4%), trastorno por estrés
postraumatico (20.4%) y trastorno de angustia (1%). En el grupo TB-I los
diagnésticos de ansiedad mas prevalentes fueron trastorno de ansiedad no
especificada (8.1%) y trastorno por estrés postraumatico (1.2%). Mientras, los
diagndsticos presentados en el grupo TB-Il fueron trastorno de ansiedad no

especificada (16.7%), trastorno de ansiedad generalizada (6.1%), fobia social

(1.5%) y trastorno por estrés postraumatico (1.5%).
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TB-I TB-II TLP

T. Angustia 0% 0% 1%
SCID TEPT 1.2% 1.5% 20.4%
ANSIEDAD :

T.Ansiedad no 8.1% 16.7% 68.4%

especificado

Fobia social 0% 1.5% 0%

TAG 0% 6.1% 0%

Ninguno 90.8% 74.2% 10.2%

Tabla 34. Resultados SCID_ansiedad

o SCID adaptativo

Un 79.6% de los pacientes del grupo TLP presentaron criterios
diagnosticos de trastorno adaptativo, mientras que en los grupos TB-l'y TB-Il el
diagnéstico es practicamente inexistente (0.06% y 0%, respectivamente).
Dentro del grupo TLP, los diagnésticos de trastorno adaptativo se distribuyen
en los siguientes subtipos: trastorno adaptativo mixto con alteracion mixta de
emociones y comportamiento (41.8%), trastorno adaptativo con sintomas
mixtos de ansiedad y depresién (18.4%), trastorno adaptativo con &nimo
depresivo (5.1%), trastorno adaptativo con ansiedad (3.1%) y trastorno

adaptativo no especificado (11.2%).

TB-I TB- TLP

Animo deprimido 0% 0% 5.1%
SCID Ansiedad 0% 00% 3.1%
ADAPTATIVO

Mixto ansiedad y depresién 0% 0% 18.4%

Mixto emociones y 0.6% 0% 41.8%

comportamiento

No especificado 0% 0% 11.2%

Ninguno 99.4% 100% 20.4%

Tabla 35.Resultados SCID_adaptativo
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o SCID téxicos

Tras evaluar la muestra con la entrevista semiestructurada SCID-I, un
86.7% de los pacientes diagnosticados de TLP presentan criterios clinicos de
abuso o dependencia de toxicos (62.2% alcohol, 7.1% anfetaminas, 51%
cannabis, 27.6% cocaina, 8.2% opiaceos, 18.4% sedantes, 56.1% otras
sustancias). Esta prevalencia de consumo de toxicos es menor en el grupo TB-
| (55.8%), encontrandose criterios diagnosticos de dependencia o abuso de
alcohol en un 21.5%, cannabis 22.1%, cocaina 5.8%, anfetaminas 3.5%,
sedantes 1.7% y otros (37.8%). El grupo TB-Il es el que menores tasas de
consumo presenta (30.3%), siendo el consumo de alcohol y cannabis los méas
prevalentes (7.6% y 6.1% respectivamente), seguidos de sedantes (3%),
cocaina (1.5%) y otras sustancias (10.4%).

TB-I TB-II TLP
Alcohol 21.5% 7.6% 62.2%
SCID Anfetamina 3.5% 0% 7.1%
TOXICOS Cannabis 22.1% 6.1% 51%
Cocaina 5.8% 1.5% 27.6%
Opiéceos 0% 0% 8.2%
Sedantes 1.7% 3% 18.4%
Otros 37.8% 21.2% 56.1%
Ninguno 44.2% 69.7% 13.3%

Tabla 36. Resultados SCID_tdxicos

W GRUPO TBH
80 M GRUPC TB-I
W GRUPO TLP

Valores

SCID-TOXICO  SCID-TOXICO  SCD-TOXICO  SCID-TOXICO  SCID-TOXICO  SCID-TOXICO  SCID-TOXICO  SCID-TOXICO
icohal Anfetamina Cannabis Cocaina Opiaceos Sedartes 1 Mo Recuento
Recuerto Recuerto Recuerto Recuento Recuento Recuento Recuerto
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International Personality Disorder Examination (IPDE)

Un 37.7% del total de la muestra presentd un cribado positivo con el
cuestionario IPDE (el 100% en el grupo TLP y 12.1% en TB-I y TB-Il), con un

valor-p en estadistico chi-cuadrado significativo (p=0.000).

El 100% de los pacientes incluidos en el grupo TLP cumplen criterios
diagnodsticos para TLP, tras administrar el modulo de entrevista IPDE. En el
grupo TB-I un 6.9% de los pacientes puntian para trastorno de la personalidad
no especificado; en el grupo TB-Il puntian en trastorno esquizoide de la
personalidad (1.5%), trastorno narcisista de la personalidad (1.5%) y trastorno

de la personalidad no especificado (4.5%).

Tras aplicar el moédulo, el porcentaje de pacientes sin diagnostico de
trastorno de la personalidad se incrementa en el TB-l y TB-Il, lo que orienta a

falsos positivos con el cuestionario de screening.

TB-1: 87.9%
CRIBADO oo
bt TB-Ii: 87.9%
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, TLP: 0.0%

IPDE f
L TB-1: 12.1%

{

CRIBADO |

POSITIVO TB-11: 12.1% ‘

TLP: 100%

MODULO

T8-1 T8I TLP
* Ninguno: * Ninguno: * TLP: 100%
93.1% 92.4%
* TP n.e.: 6.9% » TP esquizoide:
1.5%
* TP narcisista:
1.5%
* TP n.e.: 4.5%

Chi-cuadrado: 345.009; p-valor: 0.000

Chi no vdlido, Numero de casillas con recuento menor que 5 superior al 25%

Grafico 7. Resultados IPDE
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TB-I
VARIABLE [ (DS) K-S (p)

MADRS (p 8.14 0.119
(6.897) (0.000)

YMRS (pt) 19.66 0.159
(17.037)  (0.000)

MSI-BPD  1.91 0.157
(1.680)  (0.000)

MDQ 10.19 0.152
(1.693) (0.000)

FAST (pt) 32.63 0.090
(15.241)  (0.001)

CCSTB/TL 23.5 0.188
(4.813)  (0.000)

Tabla 37. Resultados puntuaciones medias instrumentos por grupo.

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS).

A continuacién, se adjuntan las puntuaciones totales por grupo (TB-I, TB-I
y TLP) en la escala MADRS.

Las puntuaciones mas altas las obtiene el grupo TLP, con puntuacion total
media superior a los dos grupos previos, de 11.18 (1.14-12.22 con un IC del
95% y varianza de 26.956), seguido del grupo TB-I con 8.14 (7.10-9.17 con un
IC del 95% y una varianza de 47.562) y TB-Il, puntuacion total media de 5.61
(3.57-7.64 con un IC del 95% y varianza de 68.704).

Las pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov para los tres grupos
presentan un valor-p significativo, por lo que la distribucion de las puntuaciones
totales medias entre los diferentes grupos no sigue un patron normal: TB-I
(estadistico 0.119, valor-p= 0.000), TB-IlI (estadistico 0.249, valor-p=0.000),

TB-II
1 (DS)

5.61
(8.289)

6.08
(8.869)

1.15
(1.638)

7.58
(1.789)

20.50
(16.139)

19.53
(7.416)

TLP (estadistico 0.70, valor-p= 0.000).
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K-S (p)

0.249
(0.000)

0.274
(0.000)

0.304
(0.000)

0.192
(0.000)

0.103
(0.078)

0.170
(0.000)

TLP
[ (DS)

11.18
(5.192)

6.15
(3.574)

7.32
(1.099)

3.35
(2.164)

28.74
(9.955)

-1829
(5.398)

K-S (p)

0.070
(0.200)

0.864
(0.000)

0.213
(0.000)

0.237
(0.000)

0.116
(0.002)

0.091
(0.043)
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Las puntuaciones medias en cada uno de los items, separados por grupos,

son las siguientes:
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Tabla 38. Resultados puntuaciones items MADRS por grupo.

ITEM MADRS

Tristeza observada

Tristeza declarada

Tension interna

Sueiio reducido

Apetito reducido

Dificultad concentracién

Lasitud

Incapacidad para sentir

Pensamientos pesimistas

Pensamientos suicidas

TB-I

Media
(desviacion
estandar)
0.38

(0.955)

0.38 (0.985)
1.49 (1.265)
2.91 (2.189)
0.32 (0.723)
1.62 (1.619)
0.35 (0.833)
0.14 (0.498)

0.24 (0.673)

0.30 (0.906)

Kolmogorov-
Smirnov (p)

0.488 (p=0.000)

0.495 (p=0.000)

0.252 (p=0.000)

0.154 (p=0.000)

0.482 (p=0.000)

0.234 (p=0.000)

0.485 (p=0.000)

0.529 (p=0.000)

0.508 (p=0.000)

0.509 (p=0.000)

TB-I

Media
(desviacion
estandar)
0.44 (1.083)

0.56 (1.191)

0.77 (1.020)

1.18 (1.435)

0.26 (0.664)

1.00 (1.414)

0.48 (1.085)

0.26 (0.730)

0.33 (0.847)

0.32 (0.826)

Kolmogorov-
Smirnov (p)

0.491 (p=0.000)

0.469 (p=0.000)

0.382 (p=0.000)

0.280 (p=0.000)

0.515 (p=0.000)

0.336 (p=0.000)

0.460 (p=0.000)

0.517 (p=0.000)

0.51 (p=0.000)

0.498 (p=0.000)

TLP

Media (desviacién

estandar)

0.74 (0.956)

1.70 (1.114)

1.77 (0.822)

1.10 (1.030)

0.32 (0.667)

0.54 (0.910)

0.68 (0.937)

0.17 (0.477)

1.68 (1.154)

2.47 (1.416)

Kolmogorov-
Smirnov (P)

0.354 (p=0.000)

0.299 (p=0.000)

0.408 (p=0.000)

0.215 (p=0.000)

0.478 (p=0.000)

0.418 (p=0.000)

0.369 (p=0.000)

0.509 (p=0.000)

0.302 (p=0.000)

0.176 (p=0.000)



Los estadisticos de normalidad Kolmogorov-Smirnov son significativos
(p<0.05) para cada uno de los items en cada uno de los diagndsticos, por lo
gue se concluye que, al igual que ocurre para las puntuaciones totales de
escala, la distribucion de las puntuaciones por items no sigue un patron de
normalidad. Los items “tristeza observada®, “tristeza declarada", “tensién
interna”, “lasitud”, “pensamientos pesimistas” y “pensamientos suicidas”
presentan una puntuacion media mas elevada en el grupo TLP que en TB-ly
TB-Il. Destaca la puntuacion mas elevada, dentro del grupo TLP, en el item
“tristeza declarada” que en el item “tristeza observada”. Dentro del grupo TB-I,
los items con mayor puntuacion media son “tension interna”, “suefio reducido”
(este item puntuando més del doble que en los otros dos grupos) y “dificultad
de concentracion”; mientras que en el TB-ll los items con mayores
puntuaciones media fueron “suefio reducido”, “dificultad de concentracion” y

“tension interna”.

Young Mania Rating Scale (YMRS)

La puntuacion total media de la YMRS es superior para el grupo TB-I
(19.66) que en TB-11 (6.08) y TLP (6.15). La varianza o dispersion de la muestra
es menor en el grupo TLP (12.770) que en TB-I (290.249) y TB-II (78.656). Los
estadisticos de normalidad (Kolmogorov-Smirnov) son significativos para todos
los grupos (p=0.000), por lo que la distribucién de las puntuaciones medias no

sigue un patrén normal.
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A continuacién, se adjuntan las puntuaciones para cada uno de los items

de la escala, para cada uno de los grupos:

ITEM YRMS

Euforia

Hiperactividac

Impulso
sexual

Suefo

Irritabilidad

Expresion
verbal

Curso/
contenido
lenguaje
Curso/
contenido
pensamiento
Agresividad

Apariencia

Conciencia
de
enfermedad

Tabla 39. Resultados puntuaciones items YMRS por grupo.

TB-I

Media
(desviacion
estandar)

1.67 (1.54)

1.53 (1.445)

0.94 (1.142)

1.92 (1.285)

2.52 (2.174)

2.64 (2.7626)

1.44 (1.549)

2.55 (2.798)

1.81 (1.903)

1.12 (1.130)

1.52 (1.383)

Kolmogora
Smirnov

(9}
0.266
(p=0.000)

0.249
(p=0.000)

0.291
(p=0.000)

0.205
(p=0.000)

0.207
(p=0.000)

0.249
(p=0.000)

0.251
(p=0.000)

0.253
(p=0.000)

0.257
(p=0.000)

0.225
(p=0.000)

0.211
(p=0.000)

TB-II

Media
(desviacion
estandar)

0.55 (0.980)

0.48 (0881)

0.20 (0.638)

1.00 8 (1.081

0.76 (1.253)

0.79 (1.564)

0.32 (0.636)

0.67 (1.281)

0.52 (0.949)

0.33 (0.616)

0.47 (0.706)

Kolmogora
Smirnov

(P)
0.454
(p=0.000)

0.436
(p=0.000)

0.500
(p=0.000)

0.322
(p=0.000)

0.424
(p=0.000)

0.435
(p=0.000)

0.464
(p=0.000)

0.465
(p=0.000)

0.464
(p=0.000)

0.843
(p=0.000)

0.398
(p=0.000)

TLP

Media
(desviacion
estandar)

0.13 (0.446)

0.17 (0.445)

0.05 (0.204)

1.07 (0.602)

2.24 (0.920)

0.18 (0.581)

0.07 (0.296)

0.22 (0.856)

1.35 (1.066)

0.35 (0.539)

0.31 (0.564)

Kolmogora
Smirnov

(P)

0.515
(p=0.000)

0.506
(p=0.000)

0.536
(p=0.000)

0.288
(p=0.000)

0.431
(p=0.000)

0.532
(p=0.000)

0.534
(p=0.000)

0.522
(p=0.000)

0.373
(p=0.000)

0.424
(p=0.000)

0.451
(p=0.000)



Tras aplicar los estadisticos de normalidad no paramétricos Kolmogorov-
Smirrnov, se objetiva que el valor-p en cada uno de los items y cada uno de los
grupos, es significativo (p<0.05), por lo que la distribucidon de las puntuaciones

no sigue un patron de normalidad.

El grupo TB-l presenta puntuaciones medias superiores a los otros dos
grupos en los siguientes items: euforia, hiperactividad, impulso sexual, suefio,
irritabilidad, expresion verbal, trastorno del curso y contenido del lenguaje,
trastornos del curso y contenido del pensamiento, apariencia y conciencia de

enfermedad.

Dentro del grupo TB-Il, las puntuaciones mas elevadas son en los items

»nn

“suefio”,” irritabilidad” y “expresién verbal”.

En el grupo TLP, los items con puntuaciones mas elevadas son “suefo”,

“irritabilidad” y “agresividad”.

McLean Screening Instrument for Borderline Personality Disorder
(MSI-BPD)

La puntuacion total media del grupo TLP es 7.32 (DS= 1.099), superando
el punto de corte; mientras que no se supera en los grupos TB-I (1.91, DS=
1.680) y TB-Il (1.15, DS=1.638). Los estadisticos de normalidad Kolmogorov-
Smirnov son significativos para todos los grupos, por lo que la distribucion de
las medias no sigue un patrén de normalidad: TB-I (estadistico 0.157, p=0.000),
TB-II (estadistico 0.304, p=0.000), TLP (estadistico 0.213, p=0.000).
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Mood Disorder Questionnaire (MDQ)

A continuacion, se adjuntan las puntuaciones totales de la primera parte
del test (los 13 items con respuesta dicotémica), para cada uno de los grupos.
Las puntuaciones mas elevadas se obtienen en los grupos TB-I (puntuacion
total media= 10.19, DS=1.693) y TB-ll (puntuacion total media=7.58,
DS=1.789); encontrdndose ambas por encima del punto de corte para el
diagndstico de TB. La puntuacion total media en el grupo TLP es 3.35
(DS=2.164).

Los estadisticos de normalidad para todos los grupos muestran un valor-p
significativo (TB-1 p=0.000; TB-l1l p=0.000, TLP p=0.000), por lo que la

distribucién de los valores medios no sigue un patron de normalidad.

MDQ (pt)
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Functioning Assessment Short Test (FAST)

El grupo TB-I es el que presenta puntuaciones mas elevadas (puntuacion
total media= 32.63, DS=15.241), por delante de TLP (puntuacion total
media=28.74, DS=9.955) y TB-Il (puntuacion total media=20.20, DS=16.139).

La prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov muestra un valor-p
significativo para los grupos TB-l y TLP (TB-I: estadistico=0.90, p=0.001; TLP:
estadistico=0.116, p=0.002); mientras que en el caso del grupo TB-Il no es

significativo (estadistico= 0.103, p=0.078).
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A continuacion, se adjuntan las puntuaciones totales por dominios, para

cada uno de los tres grupos.

El grupo TB-l presenta puntuaciones mas elevadas que los otros grupos

en los dominios “autonomia”, “laboral”, “cognitivo”, “finanzas” y “ocio”.

El grupo TLP presenta puntuaciones mas elevadas en el dominio
“‘interpersonal” que los otros grupos, presentando también puntuaciones

elevadas en el dominio “laboral”.

El grupo TB-IlI presenta puntuaciones inferiores a los otros grupos en los

LT

dominios “autonomia”, “laboral”, “finanzas”, “interpersonal” y “ocio”.
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La prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov presenta valor-p

significativos (p<0.05) en todos los items y grupos excepto en “laboral grupo

TB-1I", “laboral grupo TLP”, e “interpersonal grupo TB-II”. En estos tres casos,

las puntuaciones totales presentan una distribucion normal, no ocurriendo asi

con el resto de los items.

DOMINIO FAST TB-I

AUTONOMIA

LABORAL

COGNITIVO

FINANZAS

Media
(desviacion
estandar)

4.36 (2.909)

9.25 (4.010)

5.03 (3.665)

2.98 (2.170)

INTERPERSON:,8.82 (4.721)

OCIO

2.20 (1.620)

TB-I

Kolmogoro Media

Smirnov

()

0.104
(P=0.000)

0.141
(P=0.000)

0.114
(P=0.000)

0.313
(P=0.000)

0.102
(P=0.000)

0.184
(P=0.000)

(desviacion
estandar)

2.41 (2.643)

6.29 (4.829)

3.02 (3.358)

1.41 (2.000)

5.89 (4.993)

1.48 (1.825)

TLP

Kolmogoro' Media

Smirnov

(P)

0.228
(P=0.000)

0.131
(P=0.07)

0.199
(P=0.000)

0.350
(P=0.000)

0.133
(P=0.06)

0.277
(P=0.000)

Tabla 40. Resultados puntuaciones dominios FAST por grupo.
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(desviacion
estandar)

3.33 (2.615)

8.03 (3.811)

1.45 (2.159)

2.46 (1.688)

11.53 (3.050)

1.95 (1.987)

Kolmogoro
Smirnov

P)

0.142
(P=0.000)

0.085
(P=0.079)

0.300
(P=0.000)

0.168
(P=0.000)

0.123
(P=0.001)

0.220
(P=0.000)



CCSTB/TLP

Si bien en proximos apartados se abordara de forma especifica todo el
trabajo de analisis y desarrollo del cuestionario, a continuacién, se adjuntan los

descriptivos de las puntuaciones por grupo.

La puntuacion media total obtenida en el grupo TB-I es 23.92 (DS=4.813),
en el grupo TB-Il de 19.53 (DS=7.416) y el de TLP de -18.29 (DS=5.398). Las
pruebas de normalidad no paramétricas Kolmogorov-Smirnov muestran que la
distribucion de medias en los tres grupos no sigue un patrén de normalidad:
TB-I (estadistico= 0.188, p=0.000), TB-II (estadistico= 0.170, p=0.000), TLP
(estadistico= 0.091, P=0.043).
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5.4. Estadistica analitica. Contraste de hipétesis.

Se aplica el estadistico Kruskal-Wallis para evaluar las diferencias de
medias entre tres grupos (TB-l, TB-Il y TLP). Se aplica al analisis de las
siguientes variables: edad, edad de diagnostico, duracion del trastorno, nimero
de episodios previos, numero de ingresos previos, numero de asistencias a
urgencias en los ultimos dos afios, duracion media de los ingresos, meses
desde el ultimo episodio, meses desde el ultimo ingreso. Igualmente, se aplica
a las puntuaciones totales obtenidas en la bateria psicométrica (MADRS,
YMRS, MSI-BPD, MDQ, FAST, CCSTB/TLP).

El valor-p en todas estas variables presenta un valor de significancia menor
al 5% (p<0.005), por lo que se rechaza la hipotesis nula y se concluye que las
diferencias de medias para cada unade las variables entre los tres grupos

son significativas:

VARIABLE TB-I TB-lI TLP H Kruskal-Wallis
(sig.asint)
Edad 46.49 56.26 36.84 75,018 (p=0.000)
Edad de diagndstico 31.24 32.36 21.52 59,364 (p=0.000)
Duracién 16.99 23.91 15.19 25,197 (p=0.000)
N.¢ episodios 8.79 8.56 10.54 6,832 (p=0.000)
N.° ingresos 5.71 2.26 4.64 40,151 (p=0.000)
N.° urgencias en 2.06 1.17 5.02 70,616 (p=0.000)
Gltimos 2afios
Duracién media 15.49 6.71 6.45 128,076 (p=0.000)
ingresos
Meses desde ultimo 26.71 23.26 6.09 22,923 (p=0.000)
episodio
Meses desde ultimo 43.12 43.97 16.40 20,298 (p=0.000)
ingreso
MADRS (pt) 8.14 5.61 11.18 45,958 (p=0.000)
YMRS (pt) 19.66 6.08 6.15 45,937 (p=0.000)
MSI-BPD (pt) 1.91 1.15 7.32 211,731 (p=0.000)
MDQ (pt) 10.19 7.58 3.35 231,811 (p=0.000)
FAST (pt) 32.63 20.50 28.74 32,975 (p=0.000)
CCSTBI/TLP (pt) 23.92 19.53 -18.29 222,103 (=0.000)

Tabla 41. Contraste de hipdtesis por variables clinicas y puntuaciones medias cuestionarios

entre tres grupos
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Posteriormente se realiza el contraste de hipotesis con el estadistico U de
Mann Whitney para dos grupos. Los resultados muestran que existen diferencias
de medias significativas entre los grupos TB-l y TB-Il en las siguientes
variables: edad (p=0.000), duracion del trastorno (p=0.000), nimero de ingresos
(p=0.000), numero de urgencias en los ultimos dos afios (p=0.000), duracion
media de los ingresos (p=0.000) y puntuaciones totales en todas las escalas
(MADRS, YMRS, MSI-BPD, MDQ, FAST, CCSTB/TLP; p=0.000).

La prueba U de Mann Whitney entre los grupos TB-l y TLP mostrd, con
un nivel de significancia valor-p < 0.05, que todas las variables analizadas,
excepto “duracion” (p=0.134) y “numero de ingresos” (p=0.181), presentan

diferencias de medias significativas para ambos grupos.

Con respecto a los grupos TB-Il 'y TLP, el valor-p fue significativo en todas
las variables excepto “n° de episodios” (p=0.166), “duracién del ingreso”

(p=0.289) y “meses desde ultimo ingreso” (p=0.221).

TB-ly TB-Il TB-ly TLP TB-Ily TLP
VARIABLE U-M-w p U-M-w p U-M-W p
Edad 3174,500 ,000 5047,000 ,000 866,500 ,000
Edad inicio 4819,500 ,063 4346,000 ,000 1272,500 ,000
Duracion 3751,000 ,000 7549,000 ,134 1790,000 ,000
N°episodios 5160,500 ,250 6934,500 ,013 2822,500 ,166
N°ingresos 2751,500 ,000 7652,000 ,181 1813,500 ,000
Naurgencias <22 4032,000 ,000 4503,000 ,000 1032,500 ,000
Duracion ingreso 1848,000 ,000 2242,000 ,000 2920,000 ,289
Meses ultimo 5322,000 416 5986,500 ,000 1939,5009 ,000
episodio
Meses ultimo 4500,000 ,123 5579,500 ,000 2604,500 221
ingreso
MADRS (pt) 3962,500 ,000 5656,000 ,000 1351,500 ,000
YMRS (pt) 2958,500 ,000 5747,500 ,000 2054,000 ,000
MSI-BPD 4020,500 ,000 150,000 ,000 57,000 ,000
MDQ (pt) 1541,500 ,000 139,000 ,000 550,500 ,000
FAST (pt) 3288,000 ,000 6465,000 ,001 2101,500 ,000
CCSTBI/TLP (pt) 3191,500 ,000 ,000 ,000 14,000 ,000

Tabla 42. Resultados contraste de hipdtesis por variables clinicas y puntuaciones medias

cuestionarios entre dos grupos
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Posteriormente, se realiza contraste de hipotesis para todos los items de las

escalas de depresion y mania, y de los seis dominios de la FAST. Se compara

la media de los tres grupos con la prueba de Kruskal-Wallis:

= FAST

Los resultados muestran que todos los dominios de la FAST
presentan diferencias de medias significativas: autonomia (p=0.000),
laboral (p=0.000), cognitivo (p=0.000), finanzas (p=0.000), interpersonal
(p=0.000), ocio (p=0.003).

= MADRS

Se encuentran diferencias de medias significativas en los siguientes
items: tristeza observada (p=0.000), tristeza declarada (p=0.000), tension
interna (p=0.000), suefio (p=0.000), dificultades de concentracion
(p=0.000), lasitud (p=0.001), pensamientos pesimistas (p=0.000) y
pensamientos suicidas (p=0.000). Los items “apetito” e “incapacidad para
sentir’ muestran una p no significativa (p=0.612 y p= 0.384),

respectivamente.
* YMRS

Todos los items de la escala YMRS presentan diferencias de medias

significativas entre los tres grupos (p=0.000).

De nuevo, se realiza contraste de diferencia de medias para los diversos

items entre dos grupos, empleando la prueba U de Mann-Whitney:

a) TB-ly TB-II
e Existen diferencias significativas en la media de puntuaciones en los

dominios de la escala FAST para los grupos TB-1'y TB-II.

e Enla MADRS, se objetivan diferencias significativas entre ambos grupos
para los items “tension interna” (p=0.000), “suefio” (0.000) y “dificultad

de concentracion” (p=0.005). No se encuentran diferencias significativas



para el resto de los items de la MADRS (tristeza observada, tristeza
declarada, disminucion de apetito, incapacidad para sentir,

pensamientos pesimistas, pensamientos suicidas).

El valor-p de la prueba U de Mann-Whitney para todos items de la YMRS
es significativo (p=0.000), rechazando de ese modo la hipotesis nula y
aceptando que existen diferencias de medias para cada uno de los items

entre los grupos TB-1y TB-II.

b) TB-ly TLP

Dos dominios de la escala FAST no presentan diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos: “finanzas” (p=0.55) y
“ocio” (p=0.293).

En la escala MADRS, tres de los items no presentan diferencias de
medias significativas para TB-l y TLP: “tension interna” (p=0.125), “apetito
reducido” (p=0.854), “incapacidad de sentir’ (p=0.207). El resto de los
items de la MADRS si presenta diferencias significativas entre grupos
(tristeza observada, tristeza declarada, disminucién de suefio, dificultad
de concentracion, lasitud, pensamientos pesimistas, pensamientos

suicidas).

Todos los items de la escala YMRS presentan un valor-p significativo
(p<0.05) en la prueba U de Mann Whitney entre los grupos TB-ly TLP, a
excepcion de los items “irritabilidad” (p=0.728) y “agresividad” (p=0.212).

c) TB-lly TLP

Existen diferencias de medias significativas en la puntuacion de todos
los dominios de la FAST: autonomia (p=0.018), laboral (p=0.020),
cognitivo (p=0.01), finanzas (p=0.00), ocio (p=0.013).

Se obtienen diferencias de medias significativas entre grupos para los
siguientes items de la MADRS: tristeza observada (p=0.003), tristeza
declarada (p=0.000), tensién interna (p=0.000), lasitud (p=0.030),

pensamientos pesimistas (p=0.000), pensamientos suicidas (p=0.000).
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El valor-p de la prueba U de Mann-Whitney para la diferencia de medias
en los items de la YMRS entre TB-1l y TLP es significativo (p<0.05) para
los siguientes items: euforia (p=0.04), hiperactividad (p=0.021),
irritabilidad (p=0.000), expresion verbal (p=0.003), trastorno de curso y
contenido del lenguaje (p=0.002), trastorno del curso y contenido del

pensamiento (p=0.004) y agresividad (p=0.000).
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Tabla 43. Resultados contraste de hipdtesis items cuestionarios entre dos grupos

TB-1'y TB-II TB-l1y TLP TB-Ily TLP
VARIABLE H-K-W p UMW p U-M-W  p UM-W p
FAST_AUTONOMIA 24575 000 3539,500 ,000 6666,000 003 2538,000 ,018
FAST_LABORAL 22,833 000 3652,500 ,000 6641,000 ,003 2545500 ,020
FAST_COGNITIVO 74860 000 3733,500 ,000 3332,500 ,000 2291,000 ,001
FAST_FINANZAS 28,177 ,000 3353,000 ,000 7305,000 ,055 2081,500 000
FAST INTERPERSONAL 50,231 ,000 3776,000 ,000 5781,500 000 1180,500 ,000
FAST_OCIO 11,920 003  4139,000 ,001 7843,500 293 2515,000 ,013
MADRS_TRISTEZA 20,796 000 5684,500 937 6431,000 000 2496,500 003
OBSERVADA

MADRS_TRISTEZA 101,944 000 5367,500 ,276 3280,000 000 1518,500 ,000
DECLARADA

MADRS_TENSION 29,192 000 3934,500 ,000 7599,000 ,125 1640,500 ,000
MADRS_SUERO 54,717 000 3136,500 ,000 4591,500 000 3122,500 694
MADRS_APETITO 982 612 5432,000 ,381 8398,000 ,854 3045,500 341
MADRS_CONCENTRACION 33,125 ,000 4449,500 005 5241,000 000 2747,000 055
MADRS_LASITUD 14278 001 5497,500 516 6716,000 000 2701,000 030

MADRS_INCAPACIDADSEN"1,917 ,384  5460,500 ,300 8071,000 ,207 3230,500 ,984

MADRS_PENSAMIENTOS 124,583 ,000 5572,500 ,634 3012,000 ,000 1290,500 |,000
PESIMISTAS

MADRS_PENSAMIENTOS 168,208 ,000 5528,500 ,596 2029,000 ,000 782,500 ,000
SUICIDAS

YMRS_EUFORIA 82,228 ,000 3359,000 ,000 3903,500 ,000 2676,500 ,004

YMRS_HIPERACTIVIDAD 75,941 ,000 3388,500 ,000 4015,500 ,000 2759,500 ,021
YMRS_IMPULSO SEXUAL 76,390 ,000 3466,000 ,000 4495,500 ,000 2971,500 ,051
YMRS_SUENO 45,207 ,000 3397,500 ,000 4972,500 ,000 2981,000 ,370
YMRS_IRRITABILIDAD 50,077 ,000 3011,000 ,000 8276,000 ,728 1207,500 ,000
YMRS_EXPRESION VERBAL 78,416 ,000  3504,000 ,000 3987,000 ,000 2671,000 ,003

YMRS_CURSO/CONTENIDO 86,244 ,000  3300,000 ,000 3930,000 ,000 2686,500 ,002
LENGUAJE

YMRS_CURSO/CONTENIDO 74,619 ,000 3515,000 ,000 4190,500 ,000 2709,000 ,004
PENSAMIENTO/

YMRS_AGRESIVIDAD 29,856 ,000 3502,500 ,000 7760,000 ,212 1946,500 ,000
YMRS_APARIENCIA 48,312 ,000 3390,000 ,000 5176,000 ,000 3096,000 ,560
YMRS_CONCIENCIA 68,199 ,000 3252,500 ,000 4197,500 ,000 2889,500 0.147
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5.5. Evaluacién Cuestionario Comprobacion de Sintomas TB y
TLP

eDificultad
eConsistencia
eDiscriminabilidad

ANALISIS DE
LOS ITEMS

FIABILIDAD DEL
INSTRUMENTO

eConsistencia
interna: alfa de
Cronbach

eEstabilidad
temporal:
coeficiente de
correlacion
intraclase,
kappa de
Cohen.

F

/

5.5.1. Analisis descriptivo

e Analisis de adecuacién:
test de esfericidad de
Barlett e indice KMO.

eExtracciéon
Componentes
Principales

eRotacidn factores:
Varimax

eInterpretacion

VALIDEZ DE
CONSTRUCTO: ANALISIS
FACTORIAL
EXPLORATORIO

\

-

VALIDEZ ‘

eConstructo:
AF

eContenido:
AF

eCriterio
(externo e
interno)

~

El analisis del CCS-TBTLP se realiza en una muestra inicial de 350

pacientes. El tamafio muestral se ha ajustado a las recomendaciones descritas

en el apartado de “metodologia” para un cuestionario esta compuesto por 30
items (Nunnally 1978, Cattell 1978, Guilford 1954).

Como hemos descrito previamente, la puntuacién media total obtenida en
el grupo TB-l es 23.92 (DS= 4.813), en el grupo TB-Il de 19.53 (DS=7.416) y
el de TLP de -18.29 (DS=5.398). Las pruebas de normalidad no paramétricas

Kolmogorov-Smirnov muestran que la distribucion de medias en los tres grupos

no sigue un patron de normalidad: TB-l (estadistico= 0.188, p=0.000), TB-II
(estadistico= 0.170, p=0.000), TLP (estadistico= 0.091, P= 0.043). Existen



diferencias de medias significativas entre los diferentes grupos

diagnadsticos, segun prueba Kruskal-Wallis (Z= -5.288, p=0.000).

A continuacion, se adjunta tabla descriptiva de cada uno de los items y

tabla de frecuencias de cada uno de los items y sus posibles respuestas para

los tres grupos, asi como prueba de chi-cuadrado y significacion.

ITEM DESCRIPCION ITEM DESCRIPCION

1 Animo anormal 2 Ansiedad

3 Sintomas psicéticos 4 Suefio

5 Trastorno lenguaje 6 Trastorno pensamiento

7 Duracion sintomas 8 Curso de los sintomas

9 Asistencia a Urgencias 10 Propuesta de ingreso

11 Edad de inicio 12 Funcionamiento interepisédico
13 Tipo de curso 14 Estabilizador del humor

15 Viraje antidepresivo 16 Antecedentes familiares

17 Autolisis 18 Maltrato infantil

19 Planes de futuro 20 Problemas legales

21 Ansiedad / TEPT 22 Trastorno Conducta Alimentaria
23 Sintomas disociativos 24 Automutilacion

25 Impulsividad 26 Consumo de sustancias

27 Relaciones interpersonales 28 Relaciones afectivas

29 Conducta sexual 30 Cambio de terapeuta

Tabla 44. items y descripcién CCS-TBTLP
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TB-I | TB-Il TLP

PUNTUACIONES X2 P
ITEM | -1 0 1 -1 0 1 -1 0 1
1 0.6% |0.0% [99.4% |7.6% | 0.0% 92.4% |99.4% |0.0% |5.1% | 287.063 | 0.000
2 8.1% |12.1% | 79.8% | 25.8% | 9.1% 65.2% |93.9% |3.1% |3.1% | 203.622 | 0.000
3 0.6% |12.1% |[87.3% | 9.1% | 47.0%% | 43.9% [62.2% |34.7% | 3.1% | 233.518 | 0.000
4 1.2% [1.7% |97.1% | 7.6% | 3.0% 89.4% [93.9% |5.1% |1.0% | 289.870 | 0.000
5 23% |58% |91.9% [12.1% |12.1% |758% [94.9% [2.0% |3.1% | 269.088 | 0.000
6 35% |6.9% |[89.6% |30.3% | 2.0% 545% |95.9% |2.0% |2.0% |244.196 | 0.000
7 0.6% |12.7% [ 86.7% | 3.0% |66.7% |30.3% [51.0% |42.9% |6.1% | 243.395 | 0.000
8 1.7% [5.8% |92.5% |45% |57.6% |37.9% [857% |9.2% [5.1% |350.676 | 0.000
9 5.2% |5.8% |89.0% |15.2% | 455% |39.4% [61.2% |3.1% |35.7% | 190.808 | 0.000
10 0.6% |6.4% [931% |7.6% |53.0% |39.4% [582% |5.1% |36.7% | 233.244 | 0.000
11 1.2% [1.2% |97.7% | 1.5% | 1.5% 97.0% |51.0% |5.1% | 43.9% | 138.203 | 0.000
12 15.6% | 0.0% | 84.4% | 21.2% | 1.5% 77.3% |100% | 0.0% |0.0% | 201.312 | 0.000
13 35% |0.0% [965% |9.1% | 3.0% 87.9% [99.0% |0.0% |1.0% | 287.842 | 0.000
14 46% |29% [925% |6.1% | 7.6% 86.4% | 48.0% |50.0% | 2.0% | 241.701 | 0.000
15 24.9% | 43.9% | 31.2% [ 33.3% | 25.8% | 40.9% [91.8% [7.1% |1.0% | 125.550 | 0.000
16 8.7% | 46.8% | 445% | 1.5% |37.9% |60.6% |49.0% |43.9% |7.1% |103.977 | 0.000
17 2.3% |55.5% | 42.2% [ 7.6% |50.0% |42.4% [959% [4.1% |0.0% | 279.161 | 0.000
18 5.8% | 14.5% | 79.8% | 9.1% | 3.0% 87.9% | 60.2%% | 25.5% | 14.3% | 154.448 | 0.000
19 10.4% [ 1.7% | 87.9% | 12.1% | 0.0% 87.9% |89.8% |4.1% |6.1% | 203.820 | 0.000
20 75% |1.7% |90.8% | 45% | 1.5% 93.9% |37.8% | 26.5% | 35.7% | 120.042 | 0.000
21 11.0% | 0.0% | 89.0% | 22.7% | 0.0% 77.3% |88.8% |51% |6.1% | 193.087 | 0.000
22 1.2% [0.6% |98.3% | 3.0% | 0.0% 97.0% |50.0% | 10.2% | 39.8% | 152.737 | 0.000
23 0.6% |0.6% |98.8% |1.5% | 0.0% 98.5% |34.7% | 32.7% | 32.7% | 186.560 | 0.000
24 0.6% |0.0% [99.4% |0.0% | 0.0% 100.0% | 75.5% | 10.2% | 14.3% | 268.113 | 0.000
25 11.6% | 0.6% | 87.9% | 9.1% | 0.0% 90.9% |90.8% |5.1% |4.1% | 216.601 | 0.000
26 24.9% | 2.3% | 72.8% | 106% | 3.0% 86.4% |80.6% |3.1% | 16.3% | 111.595 | 0.000
27 6.9% |2.3% |90.8% | 4.5% | 0.0% 955% |92.9% |3.1% |4.1% | 248.674 | 0.000
28 8.7% |0.0% [91.3% | 12.1% | 0.0% 87.9% [91.8% |3.1% |5.1% | 224.373|0.000
29 52% |0.6% |94.2% |9.1% | 0.0% 90.9% |56.1% | 19.4% | 24.5% | 170.629 | 0.000
30 1.7% [0.6% |97.7% | 0.0% | 0.0% 100.0% | 43.9% | 14.3% | 41.8% | 149.780 | 0.000
PT [23.92 19.53 -18.29 HKW= 222.103

=0.000)

Tabla 45. Tabla de frecuencias CCS-TBTLP

PT= puntuacion total. HKW= H de Kruskal-Wallis




5.5.2. Andlisis de los items

e Discriminabilidad

La correlacion total de elementos corregida es un estadistico que nos indica
la aportacién de cada uno de los items a la escala. Es el “indice de
homogeneidad corregido” y su utilidad radica en que nos proporciona cierta
capacidad discriminatoria sobre la puntuacién del test, sin incluir ese item. La
puntuacion de dicha correlacion comprende entre 0 y 1, mostrando una mejor

calidad psicométrica cuanto mas elevado sea su valor.

Los resultados de nuestro cuestionario muestran puntuaciones

relativamente elevadas en el “indice de homogeneidad corregido”, ya que 24

de 30 items presentan puntuaciones >0.6 y la mitad del total de items presenta

puntuaciones >0.75.

Los items con puntuaciones mas bajas en el “indice de homogeneidad
corregido” son: asistencia a Urgencias (0.515), propuesta de ingreso (0.573),
viraje antidepresivo (0.567), antecedentes familiares (0.425), problemas legales

(0.516) y consumo de sustancias (0.585).
e Consistencia

Alfa de Cronbach evalla la consistencia interna global de la escala. Las
puntuaciones de alfa de Cronbach al suprimir uno de los elementos o items del
test, permiten al investigador valorar la consistencia de cada uno de los items
sobre el computo global del instrumento a analizar. Los resultados obtenidos

en nuestro cuestionario muestran valores muy altos de alfa de Cronbach para

todos los items (fluctuando entre 0.971 y 0.974). Los valores mas bajos para

alfa de Cronbach (0.971) se obtienen al suprimir los items “estado de animo”,
‘suefio”, “trastornos lenguaje”, “curso de los sintomas”, “tipo de curso” y

“automutilacion”.



Tabla 46. Alfa de Cronbach si el elemento se ha suprimido.

Media de escala Varianza de Correlacion total ~ Alfa de Cronbacl
si el elemento se escala si el elen de elementos si el elemento
ha suprimido suprimido corregida se ha suprimido
ANIMO 10,09 341,998 ,910 971
ANSIEDAD 10,32 346,592 , 749 972
SINTOMAS PSIcOTI¢ 10,15 349,832 , 782 972
SUENO 10,12 341,813 ,921 ,971
TRASTORNO 10,19 343,338 ,862 ,971
LENGUAJE
TRASTORNO 10,28 344,870 ,799 ,972
PENSAMIENTO
DURACION SiNTOM/ 10,13 353,274 , 718 ,972
CURSO SINTOMAS 10,21 345,999 ,841 971
ASISTENCIA A 10,09 356,681 ,515 ,973
URGENCIAS
PROPUESTA DE 10,02 356,094 ,573 ,973
INGRESO
EDAD DE INICIO 9,82 356,066 ,619 973
TIPO CURSO 10,16 341,417 ,902 971
FUNCIONAMIENTO | 10,35 343,756 , 791 972
INTEREPISODICO
ESTABILIZADOR 10,03 350,094 , 785 972
HUMOR
VIRAJE 10,71 355,831 ,567 ,973
ANTIDEPRESIVO
ANTECEDENTES 10,35 357,751 ,425 ,974
FAMILIARES
AUTOLISIS 10,50 350,394 , 787 ,972
MALTRATO INFANTII 10,09 352,098 677 972
PLANES FUTURO 10,19 344,870 ,800 ,972
PROBLEMAS LEGAL 9,89 358,538 ,516 ,973
ANSIEDAD/TEPT 10,22 346,138 , 749 ,972
TR. CONDUCTA 9,82 355,275 ,656 ,972
ALIMENTARIA
SINTOMAS 9,80 356,536 ,676 ,972
DISOCIATIVOS
AUTOMUTILACION @ 9,95 347,250 ,837 971
IMPULSIVIDAD 10,19 345,137 ,788 972
CONSUMO DE 10,27 351,658 ,585 ,973
SUSTANCIAS
RELACIONES 10,15 343,344 ,856 971
INTERPERSONALES
RELACIONES 10,18 343,367 ,838 971
AFECTIVAS
CONDUCTA 9,96 351,791 ,697 ,972
SEXUAL
RELACION 9,82 356,075 ,638 ,973
TERAPEUTA
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5.5.3. Fiabilidad del instrumento

e Consistencia interna: alfa de Cronbach

El método de consistencia interna, segun alfa de Cronbach, estima la
fiabilidad de un determinado instrumento de medida a través de un conjunto de

items que se espera que midan el mismo constructo o dimension tedrica.

La medida de la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach considera que los
diferentes items miden un mismo constructo y que estan altamente
correlacionados. Como ya se ha explicado en apartados previos, los valores

de alfa préximos a la unidad muestran una mayor consistencia interna.

Los resultados obtenidos en nuestra muestra muestran un alfa de

Cronbach de 0.973, segun los criterios de George y Mallery (George, 2009).

Este resultado se considera un valor excelente y, por tanto, evidencia una

excelente consistencia interna del instrumento evaluado.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

e Estabilidad temporal: Coeficiente kappa de Cohen

La estabilidad temporal intraobservador del instrumento es analizada con

el coeficiente kappa de Cohen, Se trata de un coeficiente cuyos valores oscilan

entre -1 y +1, considerdndose los valores proximos a la unidad como
excelentes. A continuacion, se adjuntan los valores de kappa para cada uno de
los items en dos valoraciones (valoracién basal y valoracion de paciente a las

2-3 semanas de la primera administracion del cuestionario).
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Tabla 47. Kappa Cohen por item CCS-TBTLP

ITEM KAPPA p

ANIMO ANORMAL 1 0.000
SINTOMAS DE ANSIEDAD 0.964 0.000
SINTOMAS PSICOTICOS 1 0.000
SUENO 1 0.000
TRASTORNOS LENGUAJE 0.965 0.000
TRASTORNOS PENSAMIENTO 0.932 0.000
DURACION INGRESO 1 0.000
CURSO DE LOS SINTOMAS 1 0.000
ASISTENCIA A URGENCIAS 0.881 0.000
PROPUESTA DE INGRESO 0.908 0.000
EDAD DE INICIO 0.952 0.000
TIPO DE CURSO 1 0.000
FUNCIONAMIENTO INTEREPISODICO 0.966 0.000
ESTABILIZADOR DEL ANIMO 0.937 0.000
VIRAJE ANTIDEPRESIVO 0.896 0.000
ANTECEDENTES FAMILIARES 00.948 0.000
AUTOLISIS 0.971 0.000
MALTRATO INFANTIL 0.842 0.000
PLANES DE FUTURO 0.767 0.000
PROBLEMAS LEGALES 0.837 0.000
TRASTORNO DE ANSIEDAD 0.901 0.000
TRASTORNO CONDUCTA ALIMENTARIA 0.958 0.000
SINTOMAS DISOCIATIVOS 0.769 0.000
AUTOMUTILACION 0.928 0.000
IMPULSIVIDAD 0.966 0.000
CONSUMO SUSTANCIAS 0.869 0.000
RELACIONES INTERPERSONALES 1 0.000
RELACIONES AFECTIVAS 1 0.000
CONDUCTA SEXUAL 0.963 0.000
RELACION TERAPEUTA 0.760 0.000

Las puntuaciones obtenidas de Kappa para cada uno de los items son

elevadas (27/30 items con valores superiores a 0.8). Los items con valores de

kappa mas bajos son: “planes de futuro” (k=0.767), “sintomas disociativos”
(k=0.769) y “relacién con terapeuta” (k=0.760).



5.5.4. Validez de constructo y contenido: Andlisis Factorial Exploratorio
(A.F.E.)

e Analisis de adecuacion: Test de esfericidad de Bartlett e indice de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO).

Los resultados obtenidos en el test de esfericidad de Bartlett permiten
contrastar la hipétesis nula de que la matriz de correlacién es una matriz de

identidad, indicando, de ese modo, la existencia de intercorrelaciones

significativas entre los diferentes items y confirmando la adecuacion de la

matriz para proceder a la realizacién de un analisis de componentes principales.

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacién de| ,967

muestreo
Prueba de esfericidad| Aprox. Chi-cuadrado | 10197,712
de Bartlett gl 435

Sig. ,000

Tabla 48. Prueba de KMO y Bartlett

El resultado de nuestro andlisis muestra que la medida de adecuacion de
Kaiser-Meyer-Olkin es vélida (0.967), ya que su valor es superior a 0.6 y se

considera mas valida cuando su valor sea mas proximo a la unidad. La prueba

de esfericidad de Bartlett es significativa (menor a 0.05), lo que indica que se

puede aplicar el andlisis factorial exploratorio.

e Extraccion de los Componentes Principales

Como hemos descrito previamente, existen diversos métodos para realizar
la extraccion de los componentes principales: el grafico de sedimentacion o el

método de Kaiser.
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Segun el método de Kaiser, Unicamente nos quedaremos con los
autovalores de la matriz principal que sean superiores al uno. En nuestro caso,

fueron tres factores.

En el grafico de sedimentacién, podemos seleccionar aquellos factores que
se encuentran “por encima del codo” en el grafico, ya que después la varianza
desciende y se estabiliza. En nuestro caso, podemos ver a continuacion dicho
grafico: en el eje de abscisas se encuentran los factores o componentes, son
tantos factores como item tengamos, y en el eje de ordenadas aparecen los
autovalores de cada componente. En nuestro caso vemos como la varianza

empieza a estabilizarse a partir del factor 3.

Grafico de sedimentacion

20

Autovalor
=

12 3 4 5 B 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 20 30

Numero de componente

Grafica 8. Grafica de sedimentacidn

e Rotacion de los factores: método Varimax

A continuacién, se muestra la matriz de componentes previa al proceso de

rotacion. Se puede objetivar que se han extraido tres componentes:
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Tabla 49. Matriz de extraccion de componentes.

Matriz de componentes

Componente
1 2 3
ANIMO ,922 -,102 -,075
ANSIEDAD AT72 -,245 -,236
SINTOMAS PSICOTICOS ,802 -,192 -,214
SUENO ,931 -,071 -,060
TRASTORNO LENGUAJE ,878 -,202 -,128
TRASTORNO PENSAMIENTO ,821 -,336 -,187
DURACION SINTOMAS 142 -,282 -,094
CURSO SINTOMAS ,858 -,206 -,082
ASISTENCIA A URGENCIAS 543 -,559 467
PROPUESTA DE INGRESO ,598 -,558 ,404
EDAD DE INICIO ,643 ,035 -,041
TIPO CURSO ,915 -,061 -,078
FUNCIONAMIENTO INTEREPISODICO ,806 ,198 ,135
ESTABILIZADOR HUMOR ,806 -,142 ,010
VIRAJE ANTIDEPRESIVO ,591 -,073 -,268
ANTECEDENTES FAMILIARES 447 ,209 -,496
AUTOLISIS ,803 ,150 ,137
MALTRATO INFANTIL ,696 ,188 ,007
PLANES FUTURO ,814 321 , 186
PROBLEMAS LEGAL ,536 413 , 104
ANSIEDAD/TEPT , 768 ,010 -,014
TR. CONDUCTA ALIMENTARIA 677 ,043 -,071
SINTOMAS DISOCIATIVOS ,698 -,018 ,067
AUTOMUTILACION ,853 ,024 -,035
IMPULSIVIDAD ,803 332 , 120
CONSUMO DE SUSTANCIAS ,607 451 , 120
RELACIONES INTERPERSONALES ,870 , 170 ,058
RELACIONES AFECTIVAS ,852 ,276 ,140
CONDUCTA SEXUAL , 719 217 , 169
RELACION TERAPEUTA ,663 ,087 ,013

Método de extraccion: andlisis de componentes principales.

a. 3 componentes extraidos.




En la siguiente tabla se muestra la varianza explicada de cada factor antes
y después de la rotacion. Se considera que hay 3 factores con valores

propios superiores a 1, aunque hay uno que prevalece sobre los demas,

explicando este primer factor mas de un 29,143% de la varianza de los datos
originales. El segundo factor explica mas del 28,884 % y el tercer factor el

9,379%. En general los 3 factores logran explicar el 67,406% de la variabilidad

de los datos. Valores superiores al 50% de varianza total explicada se

consideran adecuados.

De este modo, el resultado muestra que el cuestionario analizado es 6ptimo
para medir una dimension (un factor), aunque puede medir hasta tres

dimensiones distintas (tres factores).

Varianza total explicada

Componente Sumas de cargas al cuadrado de la Sumas de cargas al cuadrado de la
extraccion rotacion
Total % de % Total % de %
varianza acumulado varianza acumulado
1 17,231 57,438 57,438 8,743 29,143 29,143
2 1,932 6,440 63,878 8,665 28,884 58,027
3 1,059 3,529 67,406 2,814 9,379 67,406

Método de extraccidn: andlisis de componentes principales.

Tabla 50. Analisis de componentes principales

Se denomina "comunalidad" a la proporcion de la varianza explicada por
los factores comunes en una variable. La comunalidad es la suma de los pesos
factoriales al cuadrado en cada una de las filas. Los valores de la comunalidad
oscilan entre 0 y 1. Cuando los valores son préximos a la unidad, indica que la
variable queda explicada por los factores comunes; sin embargo, aquellos
valores que se aproximen a 0 indican que los factores comunes no explican la

variabilidad de cada uno de los elementos.

En nuestro caso, podemos observar que el modelo puede reproducir el

86.5% de la variabilidad de la variable “estado de animo”, el 87.5% de la
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variable “suefo”, y asi sucesivamente con todas las comunalidades adjuntas

en la tabla inferior.

Las comunalidades mas bajas de nuestro cuestionario son: “inicio de los
sintomas” (0.417), “viraje antidepresivo” (0.26), “antecedentes familiares”
(0.489), “problemas legales” (0.469), “trastorno de la conducta alimentaria”

(0.466), “sintomas disociativos” (0.492) y “relacion con terapeuta” (0.448).
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Extraccion

Comunalidades Inicial

ANIMO 1,000 ,865
ANSIEDAD 1,000 711
SINTOMAS PSICOTICOS 1,000 726
SUENO 1,000 ,875
TRASTORNO LENGUAJE 1,000 ,827
TRASTORNO PENSAMIENTO 1,000 ,821
DURACION SINTOMAS 1,000 ,638
CURSO SINTOMAS 1,000 , 784
ASISTENCIA A URGENCIAS 1,000 ,825
PROPUESTA DE INGRESO 1,000 ,833
EDAD DE INICIO 1,000 AL7
TIPO CURSO 1,000 ,846
FUNCIONAMIENTO INTEREPISODICO 1,000 , 707
ESTABILIZADOR HUMOR 1,000 ,669
VIRAJE ANTIDEPRESIVO 1,000 426
ANTECEDENTES FAMILIARES 1,000 ,489
AUTOLISIS 1,000 ,687
MALTRATO INFANTIL 1,000 ,520
PLANES FUTURO 1,000 ,801
PROBLEMAS LEGAL 1,000 469
ANSIEDAD/TEPT 1,000 ,590
TR. CONDUCTA ALIMENTARIA 1,000 ,466
SINTOMAS DISOCIATIVOS 1,000 ,492
AUTOMUTILACION 1,000 ,730
IMPULSIVIDAD 1,000 ,769
CONSUMO DE SUSTANCIAS 1,000 ,586
RELACIONES INTERPERSONALES 1,000 ,789
RELACIONES AFECTIVAS 1,000 ,821
CONDUCTA SEXUAL 1,000 ,593
RELACION TERAPEUTA 1,000 ,448

Método de extraccion: analisis de componentes principales.

Tabla 51. Extraccion componentes principales: comunalidades




La matriz factorial relaciona factores con elementos/items. Para facilitar la
asociacion entre los factores y las variables, ya que con frecuencia los factores
se correlacionan con multiples variables, la rotacion factorial se plantea como
un procedimiento que nos permite transformar la matriz inicial en otra, la matriz

factorial rotada. Esta matriz factorial rotada es de mas facil lectura e

interpretacion. A continuacion, se adjunta la tabla de matriz de componente

rotado, tras aplicar el método de rotacién con la técnica “Varimax”.

Se observa que existen tres componentes y sus correlaciones con las
diferentes variables. En cada uno de los componentes, seleccionamos
aquellas variables que presentan correlaciones superiores a 0.30 y que seran

las que conformaran cada uno de los factores.
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Componente
1 2 3

CCS-TBTLP_PENSAMIENTO ,804 325
CCS-TBTLP_ANSIEDAD 167
CCS-TBTLP_LENGUAJE , 756 ,409
CCS-TBTLP_PSICOTICOS 754 337
CCS-TBTLP_ANIMO , 715 523
CCS-TBTLP_CURSO SINTOMAS 715 ,409 326
CCS-TBTLP_SUENO ,701 ,555
CCS-TBTLP_TIPO CURSO ,697 544
CCS-TBTLP_DURACION 671 333
CCS-TBTLP_VIRAJE ,599
CCS-TBTLP_ESTABILIZADOR ,598 447 334
CCS-TBTLP_AUTOMUTILACION 597 574
CCS-TBTLP_AFAMILIARES 537 -,354
CCS-TBTLP_ANSIEDAD/TEPT ,530 ,515
CCS-TBTLP_TCA ,491 ,458
CCS-TBTLP_INICIO ,453 ,439
CCS-TBTLP_PLANES FUTURO 320 ,819
CCS-TBTLP_RELACIONES AFECTIVAS 391 , 799
CCS-TBTLP_IMPULSIVIDAD ,349 , 798
CCS-TBTLP_TUS , 746
CCS-TBTLP_FUNCIONAMIENTO 393 715
CCS-TBTLP_INTERPERSONAL ,494 714
CCS-TBTLP_AUTOLISIS ,407 ,682
CCS-TBTLP_SEXUALIDAD ,304 ,681
CCS-TBTLP_LEGAL ,668
CCS-TBTLP_MALTRATO ,402 ,593
CCS-TBTLP_RELACION TERAPEUTA 412 ,506
CCS-TBTLP_DISOCIATIVOS 442 ATT
CCS-TBTLP_ASISTENCIA ,849
CCS-TBTLP_PROPUESTA ,365 ,821

Método de extraccién: analisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax con normal

Tabla 52. Matriz de componentes rotados

.  Larotacion ha convergido en 4 iteraciones.



Matriz de transformacién de componente

Componente 1 2 3

1 ,684 ,668 ,293
2 -,375 ,667 -,644
3 -,626 ,331 ,706

Método de extraccién: analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Varimax con normalizacién Kaiser.

Tabla 53. . Matriz de transformacion de componentes

A continuacion, se explica el grafico de componente en espacio rotado para

cada uno de los componentes.

Es una representacion grafica de la matriz de componente rotado y que
ayuda al investigador a seleccionar las variables de cada uno de los
componentes. Se pueden observar, para cada una de las componentes,
aquellas variables o items que se encuentran mas préximos entre si, lo que

explicaria mayor correlacion.

Las variables relacionadas con el componente 1 son trastorno del

pensamiento, sintomas de ansiedad, sintomas psicéticos, trastorno lenguaje,
curso de sintomas, estado de animo anormal, tipo de curso, suefio, viraje
antidepresivo, duracion del ingreso, TCA, ansiedad, edad de inicio,

estabilizador, automutilacién, antecedentes familiares.

En el componente 2, podemos observar reagrupaciéon de las siguientes

variables: planes de futuro, impulsividad, relaciones afectivas, consumo de
toxicos, funcionamiento interepisodico, relaciones interpersonales, autolisis,
conducta sexual, relacién con terapeuta, maltrato infantil, problemas legales,

sintomas disociativos.

En el componente 3, se objetivan 2 variables (asistencia a Urgencias y

propuesta de ingreso) con una distribucion en el espacio opuesto a la
componente 1, lo que nos orienta a que la relacion entra las variables del

componente 1y 3 son inversas, al igual que ocurre con la componente 2.
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e Interpretacion de los factores

Los resultados del analisis factorial exploratorio han mostrado que el
Cuestionario de Comprobacion de Sintomas de TB y TLP presenta tres

componentes o factores que permiten justificar el 67.4% de la varianza.

Agruparemos las variables de estos tres factores. Asignaremos un nombre

a cada uno de los factores que compondra nuestro cuestionario:

Factor 1:

CLINICAY
PATOBIOGRAFIA

eTrastorno pensamiento
eSintomas de ansiedad
eTrastorno del lenguaje
eSintomas psicaticos
eEstado de dnimo anormal.
eCurso de los sintomas
eSuefo

*Tipo de curso

e\iraje antidepresivo
eEstabilizador del animo

e Automutilacion
eAntecedentes familiares
eSintomas de ansiedad/ TEPT

eTrastorno conducta
alimentaria

e|nicio de los sintomas

5.5.5. Curvas ROC

A continuacion,

characteristic curve) del instrumento para cada uno de los grupos (TB-I, TB-1l'y
TLP). Las curvas ROC se construyen a partir de diversos puntos de corte,
correspondiendo al eje Y la “sensibilidad” y al eje X, “1-especificidad”. Ambos

ejes incluyen valores del 0 al 1. La utilidad de estas curvas son las siguientes:

a. lIdentificar el punto de corte en una escala continua con la mayor

Factor 2:

CONDUCTAY
FUNCIONALIDAD

Factor 3:
ATENCION HOSPITALARIA

*Planes de futuro
*Relaciones afectivas
eImpulsividad
eConsumo sustancias

eFuncionamiento
interpersonal

eAutolisis

eSexualidad
eProblemas legales
*Maltrato infantil
eRelacidn con terapeuta
eSintomas disociativos

eAsistencia a Urgencias
*Propuesta de ingreso

se muestran las curvas ROC (receiver operating

sensibilidad y especificidad.
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b. Analizar la capacidad discriminativa de un test diagnéstico que

permita distinguir entre sujetos sanos y enfermos.

c. Comparar la capacidad discriminativa entre varias pruebas

diagndsticas que expresen sus resultados como escalas continuas.

El area bajo la curva (AUC, area under curve) posee un valor que oscila
entre 0.5 y 1, siendo mayor el poder diagnéstico de la prueba cuando AUC
posea un mayor valor. Se considera que los valores de 0.5 no presentan
capacidad diagnostica discriminatoria. Se han establecido los siguientes

intervalos para los diferentes valores de AUC:

e 0.5: Es como lanzar una moneda
e 0.5-0.6: Test malo

e 0.6-0.75: Test regular

e 0.75-0.9: Test bueno

e 0.9-0.97: Test muy bueno

e 0.97-1: Test excelente

La sensibilidad es la capacidad de una prueba para identificar a los sujetos
enfermos o0 casos positivos (verdaderos positivos), mientras que la
especificidad es la capacidad para identificar a los sanos o casos negativos
(verdaderos negativos). Tanto la sensibilidad como la especificidad se obtienen
gracias a la comparacion del instrumento de evaluacién con el “gold estandar”.
En nuestro caso, los instrumentos gold estandar son las entrevistas
semiestructuradas SCID-I e IPDE, que permiten identificar a los grupos TB-l y

TB-Il y TLP, respectivamente.

Los resultados de las curvas ROC para los tres grupos son dispares.
Mientras que en el grupo TB-I se obtiene un area bajo la curva (AUC) del
0.888 (p=0.000), es decir, que existe un 88.8% de posibilidades de que el
diagnostico realizado a una persona enferma (con TB-I) con nuestro
instrumento sea mas correcto que el de una persona sana escogida al azar, en

los grupos TB-Il y TLP los valores del area bajo la curva son bajos 0 no

218



significativos. En el caso del grupo TB-Il el AUC presenta valores bajos propios
de un test malo y no significativos (AUC=0.539, p=0.322) y en el caso del grupo
TLP el valor del AUC es muy malo (AUC=0.001, p=0.000). Asi pues, este test
Unicamente permitiria identificar y diferenciar a los pacientes TB-I de los
pacientes TB-Il y TLP, pero no a estos ultimos dos grupos. El punto de
corte para el grupo TB-I con mayor sensibilidad y especificidad es 19.5, con una
sensibilidad del 86.1% y una especificidad del 76.2%.

o TB-I
GRUPO TB-| N valido (por lista)
Positivo? 173
Negativo 164
Perdidos 13

Los valores mas grandes de las variables de resultado de prueba indican una prueba mayor pi
positivo.

a. El estado real positivo es TB-I.

Tabla 54. Resumen de procesamiento de casos TB-I

CurvaCOR

08
06

04

Sensibilidad

02

00 02 04 05 03 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Gréfica 13. Curva COR para grupo TB-I
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Variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt)

95% de intervalo de confianza asintético

Significacion
Area Desv. Error2 |asintotica® Limite inferior
,888 ,018 ,000 ,852 ,923

Limite superior

Las variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt) tienen, como minimo, un empate entre el
de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgad:

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5
Coordenadas de la curva

Variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt)

Tabla 55. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TB-I

o TB-l
GRUPO TB-II N valido (por lista)
Positivo? 66
Negativo 271
Perdidos 13

Los valores mas grandes de las variables de resultado de prueba indican una prueba mayor par:
positivo.

a. El estado real positivo es TB-II.

Tabla 56. Resumen de procesamiento de casos TB-II.

Curva COR

08

08

Sensibilidad

04

0,2

0,0 02 04 08 03 1,0
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Grdéfica 14. Curva COR para grupo TB-II
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Variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt)

95% de intervalo de confianza
asintotico
Area |Desv. Errora Significacion asintética? |Limite inferior Limite superior
,539 [,031 ,322 478 ,601

Las variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt) tienen, como minimo, un empate entr
real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgz

a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipdtesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 57. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TB-II

O TLP

Tabla 58. Resumen de procesamiento de casos TLP

GRUPO TLP N vélido (por lista)
Positivo? 98

Negativo 239

Perdidos 13

Los valores méas grandes de las variables de resultado de prueba indican una prueba
mayor para un estado real positivo.

a. El estado real positivo es TLP.
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08

06

Sensibilidad

04

02

Curva COR

0.2 04 06 08

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Grafica 15. Curva COR para grupo TLP

Variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt)

Area

Desv. Error2

Significacion asintética®

95% de intervalo de confianza as

Limite inferior

Limite superior

,001

,001

,000

,000

,002

Las variables de resultado de prueba: CCSTB/TLP (pt) tienen, como minimo, un empate ent
real positivo y el grupo de estado real negativo. Las estadisticas podrian estar sesgi

a. Bajo el supuesto no paramétrico

b. Hipétesis nula: area verdadera = 0,5

Tabla 59. Area bajo la curva CCS-TBTLP grupo TLP
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6. Discusion

Uno de los dilemas mas extendidos y discutidos en el campo de la
Psiquiatria es la relacion existente entre el TB y el TLP. Varios han sido varios
los autores que han defendido que el TLP podria enmarcarse en el denominado
“‘espectro bipolar’ (Akiskal, 1998), mientras otros consideraban que eran
trastornos independientes (Parker, 2015; Ghaemi, 2014; Zimmerman, 2013).
En general, la evidencia hasta la fecha muestra que, aunque existen similitudes
entre ambos trastornos, estas semejanzas son sutiles cuando se profundiza
desde una perspectiva fenomenoldgica y no puramente descriptiva (Ghaemi,
2014) y a la vez existen diferencias que son fundamentales entre ambos
trastornos (Baryshnikov, 2015). Estudios recientes remarcan la importancia de
realizar un estudio y abordaje transdiagnéstico en los trastornos mentales,
debido al frecuente solapamiento sintomatico y al posible sobre o
infradiagndstico de los mismos (Parker, 2021). Del mismo modo, se recalca la
importancia de llevar a cabo investigaciones que profundicen en la busqueda
de marcadores clinicos que permitan arrojar luz en este, con frecuencia

complejo, diagndstico diferencial (Ghaemi, 2014).

Fundamentado en estas recomendaciones, planteamos realizar un estudio
comparativo entre ambos trastornos, con el objetivo de identificar variables
clinicas, evolutivas o funcionales que favorezcan el correcto diagndstico
diferencial. Esta comparacion se realizaria en un contexto puramente clinico,
es decir, con pacientes “reales”. Este aspecto aporta valor a nuestro estudio,
dado que las conclusiones obtenidas podrian extrapolarse a otras muestras
clinicas y facilitar la préactica clinica diaria. La busqueda de factores clinicos con
alta especificidad discriminatoria, en conjuncién con el uso de instrumentos
diagndsticos estandarizados —como entrevistas semiestructuradas-, pueden
optimizar la practica clinica diagnéstica (Wright, 2022). Es importante incidir en
gue, si bien ambos trastornos son graves y asocian alta mortalidad y consumo
de recursos, el pronostico a medio plazo entre ambos es divergente, con
tendencia al estancamiento y remision de algunos sintomas en el TLP a
mediados de la vida adulta y tendencia a las recaidas, deterioro y cronicidad en
el TB (Temes, 2018; Gunderson, 2018; Gunderson, 2011; Ghaemi, 2014;
Tondo, 2017; Asensio, 2019; Esguevillas, 2018; Kizilkurt, 2018). Ademas de las
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diferencias prondsticas, otro aspecto de vital importancia y en el que divergen
nuevamente ambos trastornos, es la respuesta e indicacion terapéutica:
mientras que en el TLP no hay ningun psicofarmaco con indicacion especifica
y si recomendaciones de tratamiento psicoterapéutico, en el caso del TB el
abordaje prioritario tanto en fases sintomaticas como de mantenimiento es el
farmacoldgico, otorgando un rol adyuvante a la psicoterapia (Ghaemi, 2014;
Bassett, 2017; Parker, 2019, Mungo, 2020).

Nuestro estudio encuentra datos prometedores, especialmente en lo
relativo al diagnoéstico diferencial entre TB-l y TLP, que resultan trastornos
independientes y facilmente diferenciados cuando aplicamos el instrumento de
medida desarrollado por nuestro equipo (CCS-TBTLP y su correspondiente
entrevista). Sin embargo, el diagnostico diferencial cuando el trastorno
evaluado es el TB-Il sigue siendo mas complejo, especialmente en las fases
depresivas, tal y como esta descrito en la literatura (Bayes, 2019; Zimmerman,
2013).

Encontramos factores asociados al TLP como son: marcado deterioro en
el funcionamiento interpersonal, sintomas depresivos subjetivos superiores a
los objetivados, irritabilidad, funcionamiento inestable caracterizado por menor
estabilidad intercrisis y menor duraciéon desde el ultimo episodio e ingreso;
antecedentes familiares de trastornos de la personalidad, conducta suicida y
consumo de toxicos, antecedentes de trauma en la infancia y tasas elevadas
de conducta suicida. En el caso del TB, encontramos algunos factores
asociados como: antecedentes familiares de trastorno afectivo o psicotico,
marcado deterioro funcional global (en el TB-I); mayor cronicidad, caracterizada
por una mayor duracion del trastorno e incremento del nimero y duracion de
las hospitalizaciones; mayor tasa de descompensaciones en puerperio, patron
estacional, primer contacto con Salud Mental por sintomatologia afectiva y
presencia de sintomas afectivos clasicos que permiten realizar el diagnéstico
diferencial (sintomas de mania y trastornos del suefio en el TB-I, irritabilidad y
agresividad menos intensa en el TB-Il que en el TLP). Estos resultados son
compatibles con datos encontrados en la literatura, que desglosaremos de

forma progresiva y detallada a lo largo de esta discusion.
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Otro de los aspectos mas destacables de nuestro estudio es que el tamafio
muestral es elevado y la inclusion en el estudio se basdé en diagnosticos
realizados con instrumentos diagndésticos validados y estandarizados en la
poblacion de estudio, con un elevado acuerdo interobservador (kappa=0.84).
Cuando realizamos revisiones de las publicaciones realizadas hasta la fecha,
los estudios comparativos entre TB y TLP disponen de tamafios muestrales
menores (ver tabla 15 y tabla 16), lo cual consideramos otorga mas valor a
nuestro proyecto, si bien el tamafio muestral entre los diferentes grupos de
nuestro estudio no es homogéneo y podria influir en algunos de los resultados

obtenidos.

Este perfil de distribucién _heterogénea con un predominio de pacientes

diagnosticados de TB-I con respecto a los otros grupos de pacientes puede
estar relacionado con el &mbito del estudio, ya que los pacientes se vincularon
al estudio tanto desde recursos ambulatorios (Unidad de Trastornos Bipolares
y Unidad de Salud Mental) como de hospitalizacion. En este ultimo dispositivo
se ingresan pacientes con descompensacion psicopatoldgica moderada-grave
y con deterioro funcional asociado, como pueden ser los episodios maniacos y
depresion psicotica, propios de TB-I; mientras que en el caso de los TB-Il los
episodios hipomaniacos no suelen acompafiarse de hospitalizaciones y en este
grupo, la mayor parte de la adherencia al estudio se realiz6 desde recursos
ambulatorios (Martinez, 2019). La vinculacion ambulatoria al programa fue
minima en el grupo TLP (11.2%), la explicacion que otorgamos es que los
pacientes diagnosticados de TLP con frecuencia son poco adherentes a los
recursos ambulatorios y al seguimiento y finalizacion de los programas
psicoterapéuticos (Barnicot, 2011), mientras que por otro lado, son
polifrecuentadores de los Servicios de Urgencias, demandando una atencion
hasta cinco veces superior que la poblacién general e incluso llegando a
suponer hasta un 10% de las urgencias psiquiatricas totales (Brennan, 2014;
Vandyck, 2019).

Respecto a los pacientes hospitalizados, los motivos de ingreso fueron:
autolisis, depresion, mania, hipomania, fase mixta, trastornos conductuales o

episodios psicoticos.
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Si bien las tentativas autoliticas y el riesgo de suicidio estan incrementados

tanto en el diagndéstico de TB como de TLP (Zimmerman, 2014; Bayes, 2016),
algunos estudios muestran que hasta un 50% de pacientes diagnosticados de
TLP han presentado tentativas autoliticas (Oldham, 2007), un riesgo que
estaria ademas incrementado en aquel subrupo de pacientes que presento
hospitalizaciones psiquiatricas previas (Temes, 2019). La mayoria de los
pacientes diagnosticados de TLP muestran un curso del trastorno caracterizado
por las autolesiones de repeticion, que se relacionan con mayor uso de
psicofarmacos, de recursos psicoterapéuticos, atenciones en urgencias y
hospitalizaciones (Paris, 2019). Aunque clasicamente se ha descrito al TB-II
como una entidad clinica con una mayor propension al riesgo autolitico que el
TB-l, especialmente en fases mixtas (Joyce, 2010), otros autores no
encontraron diferencias significativas en el riesgo entre TB-l y TB-II, aunque si
diferencias en la letalidad de los métodos, recurriendo los pacientes
diagnosticados de TB-Il a métodos mas violentos para cometer suicidio (Novick,
2010). Los datos de nuestro estudio son similares a lo publicado en la literatura,
pues encontramos que las atenciones por tentativas autoliticas fueron la causa
principal de ingreso en el TLP, con cifras que llegan a multiplicar por 20 el
motivo de ingreso en el TB-1 (63.3% vs 2.9%); mientras que las diferencias entre
TB-I y TB-Il fueron minimas. Estos datos podrian sustentar las hipétesis que
perfilan la conducta suicida como un factor diferenciador entre TBy TLP, siendo
muy sugestivo de este ultimo (Barroilhet, 2013; Baryshnikov, 2015). En el caso
del TB, las autolesiones suelen aparecer en contexto de descompensaciones
afectivas, con frecuencia en el TLP son impulsivas, mediadas con estresores o
conflictos interpersonales y realizadas con la finalidad de reducir la angustia
(Swann, 2004; Bayes, 2019). Las autolesiones deliberadas, si bien presentes
en ambos trastornos, se encuentran mucho mas asociadas al TLP (Bayes,
2016; Ghaemi, 2014).

La depresion e hipomania fueron los motivos de ingreso hospitalario mas

frecuentes en pacientes con TB-Il (12.1% y 18.2%) de nuestra muestra, en
proporciones superiores al TB-I (8.1% y 13.9% respectivamente). Sin embargo,
las fases maniacas supusieron un 36% de los pacientes diagnosticados de TB-

| con respecto a un 3% de los pacientes con diagnostico de TB-Il. Siguiendo los
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criterios clinicos de ambas entidades, los episodios maniacos Unicamente
estan presentes en el TB-I, por lo que probablemente ese 3% de los pacientes
diagnosticados de TB-Il de nuestra muestra modificasen el diagndstico a TB-I
tras la administracion de entrevista semiestructurada 6 la codificacion del
motivo de atencion fue errénea (sintomas de exaltacion del estado de animo
gue cumplen criterios de mania por duracion y/o por hospitalizacién). A pesar
de que la estabilidad diagndstica se ha considerado elevada para el TB, existen
variables asociadas a alto riesgo de inestabilidad diagndstica en este trastorno,
como pueden ser: sexo femenino y edad precoz (relacionados con retraso en
el diagndstico), la presencia de sintomas psicoticos, los cambios de tratamiento
de depresion unipolar a depresién bipolar, los antecedentes familiares de
trastorno afectivo y la edad tardia de aparicion de manifestaciones psiquiatricas
(Cegla, 2019). En el caso de las fases mixtas, no se objetivaron diferencias en

la proporcion entre ingresos entre TB-1'y TB-II.

Los trastornos conductuales supusieron la segunda causa de ingreso

hospitalario mas frecuente en el grupo TLP, muy por delante del TB-I; mientras
que en el caso del TB-Il éste fue un motivo inexistente. Nuestro estudio no
registré el subtipo de alteracion conductual que propicié el ingreso, pero la
mayor parte de trastornos comportamentales mostrados por los pacientes
diagnosticados de TLP fueron de tipo externalizante, especialmente conductas
derivadas de la impulsividad y agitacion psicomotriz. Los trastornos de
conducta en el TLP pueden manifestarse con presentaciones polimorfas tales
como agresividad, conductas de riesgo y consumo de toxicos entre otras, con
frecuencia derivadas de su déficit en control inhibitorio e impulsividad (Nufiez,
2019). Los pacientes diagnosticados de TB-I, con frecuencia presentan una
serie de conductas desajustadas coincidiendo con episodios sintomaticos,
encontrando conductas de riesgo (como conduccion temeraria, relaciones
sexuales de riesgo, consumo de toxicos, gastos desproporcionados, etc.),
conductas bizarras secundarias a sintomatologia psicética positiva o conductas

autodestructivas (Asensio, 2019).

En el caso del TLP la presencia de sintomas psicéticos se ha relacionado

con un incremento en la impulsividad (Lalanda, 2019) y pueden ocurrir de forma

reactiva a estresores ambientales e interpersonales (Barnow, 2010). Algunos
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estudios han encontrado que tres de cada cuatro pacientes con diagnéstico de
TLP llegan a experimentar sintomatologia psicética breve o sintomas
disociativos transitorios, de corta duracion y relacionados con el estrés o
conflictos interpersonales (Roman, 2016). Sin embargo, en el caso del TB, los
sintomas psicéticos pueden ser la punta del iceberg de un episodio afectivo,
tanto maniaco como depresivo. Por ejemplo, los clasicos sintomas de primer
rango de la esquizofrenia descritos por Kurt Schneider, han mostrado
inespecificidad diagndstica, estando presentes también en episodios maniacos
(Basterreche, 2008). A diferencia de lo descrito en el TLP, la clinica disociativa
0 psicotica reactiva breve no guarda tanta relacion con el TB; un estudio sobre
sintomas disociativos en trastornos mentales encontré que la mayor asociacion
de los sintomas disociativos se desarrollaba en el TLP y TEPT, muy por delante
del TB (Lyssenko, 2018). En nuestro estudio los sintomas psicéticos motivaron
el ingreso en un 3.1% del grupo TLP y en un 1.7% del grupo TB-l. No se
encontraron en el grupo TB-Il y ello es compatible con la descripcion de
hipomania (“‘estado maniaco no psicético, mas leve o subumbral de corta
duracién que dura al menos cuatro dias consecutivos y sin un deterioro social
y laboral marcado” —Sekhon, 2023- )y, si bien los sintomas psicéticos pueden
estar asociados a fases depresivas, probablemente los pacientes con
diagnéstico de TB-Il vinculados al estudio por depresidon psicética lo hayan

realizado bajo el motivo de consulta “depresién” y no el de “psicosis”.

EPIDEMIOLOGIA

A continuacion, realizaremos una discusion sobre los datos
epidemioldgicos y sociodemograficos encontrados en nuestra muestra, que
sustentan lo descrito en la literatura: la edad media fue menor para el grupo
TLP, seguido de TB-ly TB-ll y la edad media de inicio (medida como edad de
diagndstico en nuestro caso) fue mayor para TB-Il, seguida de TB-I y con edad
inferior en grupo TLP. Creemos importante resaltar que, si bien los conceptos
“edad de inicio” y “edad de diagndstico” no siempre son equivalentes, en
nuestro estudio se han empleado como términos parejos por la dificultad para
acceder a datos retrospectivos concretos en parte de la muestra. Tal vez por

ello, la edad de inicio en los tres grupos de nuestro estudio sea ligeramente
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superior a lo descrito en la literatura (Bohus, 2021; Dell’Osso, 2016). La
literatura concluye que el TLP es un trastorno frecuentemente vinculado con
pacientes jovenes, llegando a observarse los primeros sintomas del trastorno
en edades inferiores a los 12 afios (Biskin, 2015; Bohus, 2021). El diagnéstico
de este trastorno suele realizarse en edades tempranas y adultos jévenes, con
frecuencia en edades comprendidas entre los 19 y 34 afios (Winsper, 2016;
Chanen, 2017), aunque un diagnadstico tardio se relaciona con mayor gravedad
del trastorno (Garcia Lopez. 2010). En el caso del TB, la edad de los pacientes
diagnosticados de TB-Il suele ser superior a del TB-1 (Dell’Osso, 2016), algo en
lo que puede influir el retraso en el diagndstico, que puede llegar a ser de hasta
8 anos de media desde la aparicion del primer episodio hasta el diagndstico
definitivo (Garcia-Blanco, 2014; Mantere, 2004). La presentacion tardia del TB
se relaciona con la presencia de fases depresivas con sintomas psicoticos y un

menor nimero de fases maniacas (Kessing, 2006).

Nuestros datos también coinciden con lo descrito en los estudios sobre la
distribuciéon por sexos: mientras que el sexo femenino es mas prevalente en
las muestras de TB-Il y TLP, la distribucién en el grupo TB-I fue relativamente
homogénea (48.6% varones, 51.4% mujeres). EI TLP es un trastorno que ha
mostrado una prevalencia superior en el sexo femenino, tanto en muestras
clinicas como de investigacion, en proporciones de 3:1 (Qian, 2022; Skodol,
2003). En cuanto al TB, no se han descrito diferencias en la distribucion por
sexos en el TB-1 (Garcia Lépez, 2010), mientras que el TB-Il si se objetiva una
preferencia por el sexo femenino (Baldassano, 2005). A nivel clinico, en ambos
trastornos se han descrito diferencias clinicas en funcion del sexo: en el caso
del TB, mientras los varones suelen presentar con mas frecuencia sintomas de
mania unipolar, un inicio precoz del trastorno y mayor duracion de los episodios
de mania; las mujeres suelen presentar mas episodios depresivos y de
caracteristicas mixtas (Grant, 2005); y en el caso del TLP se detecta mayor
comorbilidad de trastornos externalizantes y consumo de toxicos en los varones
y de trastornos internalizantes, ansiosos, afectivos y de la conducta alimentaria

en mujeres (Qian, 2022).

Segun algunos autores (Oldham, 2007), los pacientes diagnosticados de

trastorno de la personalidad con frecuencia estan separados o divorciados y es
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mas comun que permanezcan solteros. En el caso del TLP, esto se relaciona
con aspectos como la tendencia que presentan estos pacientes a establecer
relaciones interpersonales inestables, relaciones de pareja tormentosas, asi
como a la existencia de dificultades en habilidades sociales y de resolucion de
problemas vy, por tanto, de la percepcién de pobre calidad en la relacion de
pareja (Javaras, 2017; Lavner, 2015). Este deterioro en las relaciones de pareja
de los pacientes con TLP suele ser crénico, aparece desde las primeras fases
de la relacion y evoluciona de forma paralela a la presencia y gravedad de los
sintomas del trastorno (Lavner, 2015). Nuestros datos apoyan dicha hipétesis,
pues encontramos que casi la mitad del grupo TLP de nuestro estudio estaban
solteros. En el caso del TB, encontramos algunas diferencias: mientras la
mayoria de los pacientes TB-Il estaban casados o con pareja, el estado civil
predominante en el TB-I fue la solteria, lo que podria estar relacionado con el
inicio de la enfermedad mas tardio en el TB-Il, edades en las que es mas
frecuente que los pacientes hayan establecido relaciones de pareja estables,
contraido matrimonio o formado su propia familia. Nuestros datos replican lo
descrito en la literatura sobre mayor proporciébn de pacientes bipolares en
situacion de pareja estable en comparacion con los pacientes diagnosticados
de TLP (Bayes, 2016).

En cuanto a la convivencia, nuestros datos encuentran resultados
diferentes en funcion del trastorno. Los pacientes diagnosticados de TB suelen
residir con la familia que han formado en mayor proporcion para los pacientes
TB-1l que los TB-I; en cambio, los pacientes con diagndstico de TLP suelen
residir mayoritariamente con la familia de origen. La explicaciébn que
encontramos la fundamentamos de nuevo en la epidemiologia dispar entre los
trastornos y caracteristicas de funcionalidad. Los pacientes con TLP suelen ser
pacientes jovenes (Bohus, 2021), con marcadas dificultades de tipo
interpersonal (Bassett, 2012) que podrian dificultar la convivencia con terceras
personas o incluso sus familiares y ademas muestran dificultades para
mantener empleos estables que favorezcan la emancipacion (Juurlink, 2018),
ademas de explicar los datos previamente descritos sobre el estado civil. Este
ultimo aspecto también guarda relacion con los resultados encontrados en

nuestro estudio con respecto a la situacion laboral de los diferentes grupos,
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siendo “desempleado” el predominante en el grupo TLP, por lo que
confirmamos las mayores tasas de desempleo en TLP en comparacion con TB
(Bayes, 2016). En el TLP, existen tasas mas bajas de mantenimiento de empleo
estable (Javaras, 2017) asi como una relacién inversa entre los sintomas de
TLP y el rendimiento laboral, influido por factores como la inseguridad,
dificultades de decision y conflictos interpersonales (Juurlink, 2018). En el caso
del TB, la evolucion del trastorno conduce hacia un deterioro funcional global
gue afecta el desempefio en la funcionalidad laboral (Rosa, 2007; Barrera 2013)
y que puede persistir incluso en periodos de eutimia, evolucionando de forma
desfavorable con el paso de los afios (Del Bello, 2007; Bassett, 2017), lo cual
corrobora nuestros datos segun los cuales la situacion laboral mayoritaria en
los pacientes diagnosticados de TB de nuestra muestra, tanto TB-1 como TB-II,

fue “pensionista”.

ANALISIS CLINICO DE LA MUESTRA

La duracion media del trastorno fue superior en el TB que en el TLP, siendo

la duracién mas larga en el grupo TB-II, lo cual est& directamente relacionado
con la edad de diagnéstico y edad media de los pacientes: los pacientes con
diagnostico TLP suelen ser mas joévenes y los primeros sintomas y el
diagnéstico méas temprano (Bohus, 2021; Chanen, 2017) por lo que la duracion
del trastorno es menor; y en el caso del TB, los pacientes con diagnéstico TB-
Il son los que suelen recibir un diagnostico mas tardio y presentan edades
medias mayores (Dell’Osso, 2016; Garcia-Lépez, 2010; Garcia-Blanco, 2014)
con frecuencia asociados a retrasos diagnésticos (Mantere, 2004) y por tanto,

son el grupo que presenta una duracion media mas prolongada.

Si bien el numero de hospitalizaciones fue superior para el grupo TB-I, por

delante de TLP, el numero de episodios fue superior en TLP que en TB-Il. Es

destacable que la ratio “ingresos/episodios” es inferior para el grupo TLP que
TB-1. Esto puede guardar relacion con la gravedad psicopatologica de las
atenciones, puesto que la mayoria de los ingresos hospitalarios en pacientes
diagnosticados de TB-l acontecen por fases maniacas, mixtas o depresivas
graves, mientras que en el caso de TLP el motivo mas frecuente de asistencia

a Urgencias es la tentativa autolitica, no siempre con finalidad suicida y no

231



siempre precisando la hospitalizacion. De igual modo, el numero de asistencias

a Urgencias en los ultimos dos afos fue superior para el grupo TLP, casi
duplicando las atenciones del grupo TB-l y quintuplicando las del TB-II.
Diversos estudios muestran que el TLP es un diagnéstico asociado a un
incremento de los recursos sanitarios como puerta de Urgencias,
especialmente por tentativas autoliticas (Paris, 2019; Vandyck, 2019; Brennan,
2014; Davidson, 2006; Brafias, 2019).

Encontramos que la duracion media de los ingresos hospitalarios es

superior en el grupo TB-I, duplicando la duracién de TB-Il y TLP, lo que en
nuestra opinién también estaria relacionado con la gravedad psicopatologica
de las hospitalizaciones. Hemos visto que la mayoria de los pacientes
hospitalizados en el grupo TB-I lo hacian por descompensaciones afectivas
graves, como los episodios de mania, que suelen ser prolongados (Low, 2009).

Los meses desde el ultimo _episodio (es decir, el tiempo de estabilidad

psicopatologica) fue significativamente inferior para el grupo de TLP (6.09
meses) con respecto a TB-1l (23.26 meses) y TB-1 (26.71 meses); datos que se
replican en los meses desde el ultimo ingreso hospitalario (TLP=16.40 > TB-I=

43.12 > TB-Il = 43.97). Todos estos resultados apoyan la existencia de un
funcionamiento fasico con periodos de estabilidad interepisddica para TB, y el

funcionamiento mas inestable y reactivo al entorno en TLP (Bassett, 2017).

A continuacién, nos centraremos en las diferencias significativas mas
destacadas que hemos encontrado, al comparar los distintos grupos de

pacientes:

* DIFERENCIAS CLINICAS TB-l Y TB-lI

Nuestros datos apoyan una menor edad y duracién del trastorno para TB-
I, (Garcia Lopez, 2010), asi como un mayor de atenciones en urgencias en los
ultimos dos afios, ingresos y duracion de las hospitalizaciones. En relacién con
estos datos, un estudio con una muestra de 1.343.584 hospitalizaciones
psiquiatricas llevadas a cabo entre 1998 y 2005 en Australia muestra que, tras
la esquizofrenia y el trastorno delirante, los episodios maniacos son los que

presentan una mayor duracién de hospitalizacion (Low, 2009), lo cual podria
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justificar los datos obtenidos en nuestro estudio que muestran una mayor
duracion de las hospitalizaciones en los pacientes TB-I que TB-Il. Sin embargo,
no se objetivan diferencias de medias significativas entre ambos grupos en las
variables edad de inicio, numero de episodios, meses desde el Gltimo episodio
y meses desde el ultimo ingreso. Estos resultados sugieren que algunas de las
variables estudiadas en nuestra muestra no corroboran los datos publicados
sobre una menor edad de inicio en TB-I que TB-Il (Dell’Osso, 2016), puesto que
las medias de edad de inicio son muy similares, pero no estadisticamente
significativas (31.24 afios vs 32.26 afios). Planteamos como posibles
explicaciones a esta discrepancia con la literatura: a) el sesgo de memoria por
parte de los pacientes en los que algunos episodios subsindromicos hayan
podido pasar desapercibidos, dando lugar a un retraso en la edad de
diagndstico; y/o b) una mayor proporcion de pacientes con inicio tardio de la
enfermedad en nuestra muestra de TB-I, lo que podria incrementar la edad

media de inicio de este grupo.

* DIFERENCIAS CLINICAS TB-1' Y TLP.

Comparado con el grupo TB-I, el TLP presenta una edad media y edad de
inicio significativamente menor, puesto que las primeras manifestaciones de los
rasgos de personalidad desadaptativos y patolégicos se detectan en la
adolescencia o incluiso en la infancia (Winsper, 2016; Chanen, 2017; Biskin,
2015, Bohus, 2021). El numero de episodios y namero de urgencias en los
ultimos dos afos es superior en el grupo TLP que en TB-I, lo que en nuestra
opinidn es compatible con el curso de su trastorno de base, caracterizado por
la inestabilidad emocional, interpersonal y la impulsividad de caracteristicas
cronicas que se exacerba en determinados momentos vitales con mayor carga
afectiva (Bassett,2017), y por la mayor tasa de frecuentacion a Urgencias por
crisis como gestos autoliticos, consumo de toxicos, conductas de riesgo,
sintomas psicaticos transitorios, ansiedad, depresion y disforia (Vera-Varela,
2019). Igualmente, la duracion desde el dltimo episodio y desde el ultimo
ingreso es significativamente menor que en el TB-I. Sin embargo, la duracion
de las hospitalizaciones es 2.4 veces mas prolongada en el grupo TB-I, como

hemos sefalado anteriormente.
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* DIFERENCIAS CLINICAS TB-Il Y TLP

Los datos obtenidos en nuestra muestra replican lo descrito previamente
en la literatura: El grupo TLP muestra una edad media, edad de inicio y duracion
del trastorno menor que TB-Il, siendo todos estos resultados significativos
(Dell'Osso, 2016, Chanen, 2017, Bohus, 2021), Esto puede estar relacionado
con la diferencia de edades medias y de inicio del trastorno mas amplio entre
TLP y TB-Il que entre TLP y TB-I. El mayor nimero de ingresos y de urgencias
en los ultimos dos afios en el TLP fue significativo, mientras que la duracién de
los meses desde el ultimo episodio fue significativamente menor en el grupo
TLP que TB-II, aunque no encontramos diferencias significativas en la duracion

desde el ultimo ingreso.

Nuestro estudio también recogié una serie de variables sobre aspectos
clinicos y de patocronia de cada subgrupo, sobre los cuales profundizaremos a

continuacion.

Uno de estos aspectos valorados es el de la polaridad del primer episodio.
Incluimos esta variable en nuestro estudio porque investigaciones previas

sefialaban que la polaridad del primer episodio determinaba la polaridad

predominante del curso de la enfermedad (aquella presente en 2/3 de las
descompensaciones) y permitiria establecer el curso prondstico y el manejo
terapéutico, siendo en el 60% de los casos depresiva y en el 39.7% maniaca
(Colom, 2006). La polaridad predominante depresiva se relaciona con un primer
episodio depresivo o mixto, mayor duracion de la sintomatologia aguda, mayor
retraso en el diagnostico, comorbilidad con trastorno de la personalidad,
tentativa suicida, comorbilidad con sintomas de ansiedad, mixtos vy
melancolicos; uso de lamotrigina y quetiapina, sexo femenino y convivencia en
pareja. La polaridad maniaca se relaciona con un primer episodio maniaco,
comorbilidad con consumo de toxicos y consumo anterior al TB, historia familiar
de trastornos afectivos, mejor respuesta a antipsicéticos atipicos vy
eutimizantes, mejor funcionalidad psicosocial y mayor nivel educativo
(Baldessarini, 2012; Garcia-Jiménez, 2019). En nuestra muestra, el 69.4% de
los primeros episodios del grupo TB-I fueron maniacos, mientras que el 29.5%

fueron fases depresivas y mixtas. Al contrario, en el grupo TB-II la polaridad del
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primer episodio fue depresiva o mixta en el 80.3% de la muestra, mientras que
la polaridad hipomaniaca supone el 18.2%. Estos datos son compatibles con lo
descrito en la literatura, que asocia el inicio de la enfermedad con sintomas
depresivos en el TB-Il y episodios maniacos en TB-I (Baldessarini, 2010). En el
caso del TLP, el 70.4% de los motivos para la primera consulta fueron por
sintomas afectivos (principalmente depresivos), mientras que hasta un 29.6%
ocurrieron por otros motivos tales como intoxicaciones, trastornos conductuales
y/o gestos autoliticos, lo cual relacionamos con el patrén multidimensional del
trastorno. Ademas, cabe recordar que en muestras de preadolescentes con
rasgos TLP se identifican los sintomas de sintomas de tipo internalizante en
mujeres y de tipo externalizante en varones (Sharp, 2018), lo cual se replican
en adultos (Qian, 2022). Interpretamos que la mayor proporcion de sintomas
internalizantes como primera vinculacion a Salud Mental en nuestra muestra
del TLP también guarda relacién con la mayor propocion de sexo femenino,

coherente con lo descrito en la literatura (Skodol, 2033; Qian, 2022).

El concepto “ciclador rapido” fue acufiado en 1974 por los psiquiatras David

Dunner y Ronald Fieve (Dunner, 1974) para referirse a aquellos pacientes
bipolares que no respondian adecuadamente al tratamiento con carbonato de
litio y que presentaban frecuentes episodios de mania y depresion (mas de
cuatro al afio). Dunner y Fieve reportaron la prevalencia en un 13% pero
Unicamente incluyeron a pacientes TB-I. Otros estudios muestran prevalencias
a los 12 meses entre el 9-32% y a lo largo de la vida entre el 26-43% (Hajek,
2008). En nuestra muestra la prevalencia de ciclacion rapida fue del 8%, siendo
el doble de prevalente en el grupo TB-Il que TB-I, lo que es compatible con lo
descrito en la literatura, que objetiva mayor prevalencia de ciclos rapidos en el
TB-1l, ademas de pacientes del sexo femenino y asociando mayor severidad y
duracion de los sintomas depresivos, mayor resistencia psicofarmacolégica,
abuso de toxicos, hipotiroidismo, inicio precoz, uso de antidepresivos y mayor
riesgo de suicidio (Gigante, 2016).

En nuestra muestra objetivamos que el 75.1% de los pacientes con TB-l y
el 63.3% de los pacientes con TB-II presentaron descompensaciones siguiendo

un patron estacional, aunque no se recogieron y registraron los datos relativos

a la polaridad, estacion y meses del afio de estas. En un registro nacional sobre
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las hospitalizaciones de pacientes bipolares en Austria entre 2001 y 2014
(Fellinger, 2018) se objetivd que, de las 60.607 hospitalizaciones, el 39.6%
correspondian a manias, el 34.4% a episodios depresivos y el 30.5% a fases
mixtas. Los autores encontraron que, para los hombres, la Unica asociacion
estacional significativa fueron los episodios maniacos en verano. Sin embargo,
en el caso de las mujeres encontraron patrones estacionales significativos,
independientemente del tipo de episodio (manias en verano y otofio, depresion
en invierno y fases mixtas en verano). Ademas, se observo que el subgrupo
de mujeres jovenes (15-35 afios) presentaba mas ingresos hospitalarios
siguiendo un patrén estacional. No obstante, los resultados no arrojaron

diferencias significativas entre sexos en las diferentes estaciones.

Con respecto al parto y puerperio, ambos se han relacionado con

descompensaciones clinicas, especialmente episodios maniacos y psicaticos,
si bien también pueden desencadenar fases depresivas. En nuestro estudio,
las descompensaciones en el parto y puerperio fueron mayores en el grupo TB-
Il que TB-l, aunque no mostraron diferencias significativas. La literatura
encuentra que hasta un 20% de las mujeres diagnosticadas de TB pueden
presentar un episodio depresivo tras el parto y un 54% de las mujeres que
presentan una depresion postparto son posteriormente diagnosticadas de TB
(Sharma, 2008), aunque so6lo un 10% de ellas tenia el diagnéstico previo de
bipolar (Kelly, 2010). Variacién diurna del estado de &nimo, hipersomnia,
hiperfagia, irritabilidad, distraibilidad, antecedentes familiares de TB vy
resistencia al tratamiento son caracteristicas de depresiones bipolares que
permiten realizar un diagnéstico diferencial con las unipolares y que deben

considerarse en toda depresion postparto (Terp, 1998).

Nuestro estudio encuentra una distribucion heterogénea en el consumo de
téxicos entre los diversos grupos. Sélo un 12.2% de los pacientes del grupo
TLP no consumen téxicos en el momento de la evaluacién, con respecto al
66.7% del grupo TB-Il y 45.1% del grupo TB-I. Estos datos de prevalencia de
consumo en TB son inferiores a los publicados, donde se habla de prevalencia
de trastorno por uso de sustancias a lo largo de la vida de hasta un 56.1%
(Arias, 2020), planteamos que parte de estas diferencias guardan relacion con

la evaluacion transversal de los pacientes y las mayores tasas de vinculacion a
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estudio en eutimia (consulta ambulatoria) en el subgrupo TB-Il que TB-I.
Nuestros datos muestran que el consumo de tabaco es muy prevalente en los
tres grupos, siendo el toxico mas empleado en todos ellos. El consumo de
tabaco es 2-3 veces mas prevalente en pacientes diagnosticados de TB que en
la poblacion general, con prevalencias de entre el 60-70% (Ng, 2014). En el
caso del TLP, el tabaco se ha postulado como el toxico que presenta tasas de
prevalencia superiores, seguido del alcohol (Trull, 2010). EI consumo de
toxicos es hasta 8 veces mas prevalente en los pacientes con diagnéstico de
TB que en la poblacion general y en estos pacientes se ha relacionado con
inicio precoz de la enfermedad, mayor nimero de hospitalizaciones, mayor
numero de episodios afectivos e intentos autoliticos, ciclacion rapida, peor
adherencia al tratamiento, peor prondstico y peor evolucién del consumo
(Navarro, 2016; Arias, 2020). Si bien en una reciente revision bibliogréfica sobre
variables clinicas, evolutivas y pronosticas en TB (Asensio, 2019) el consumo
de alcohol fue mas relacionado con TB-Il que con TB-I, en nuestra muestra no
hemos replicado dichos datos. Con respecto al cannabis, en nuestra muestra
el consumo fue mas prevalente en TB-I (22.5%) que TB-II (4.5%). En general,
los estudios describen de una prevalencia de consumo de cannabis a lo largo
de la vida en pacientes diagnosticados de TB del 30-64%, con un consumo
actual (transversal) del 7.2% (Lev-Ran, 2013). Este consumo se relaciona con
un riesgo aumentado de descompensaciones maniacas, asi como de un inicio
mas precoz del trastorno, apoyando la teoria del consumo de cannabis como
precipitante del trastorno (Lagerberg, 2011). Hipotetizamos que las cifras
superiores de consumo de cannabis que encontramos en TB-I se relacionan

con las mayores tasas de hospitalizacion por mania en dicho grupo.

Dentro del grupo TLP, los resultados de nuestro estudio hablan de un
patron de consumo elevado de alcohol, seguido de THC, cocaina,
benzodiacepinas, psicoestimulantes y opiaceos. La literatura describe la
comorbilidad entre TLP y TUS como muy frecuente, con prevalencias medias
del 65.1% (Zanarini, 1998; Shah, 2018). La comorbilidad diagndstica TLP-TUS
es un factor de mal prondéstico, mostrando unas tasas de remisién de los
sintomas TLP hasta 4 veces menores con respecto a los pacientes sin

comorbilidad (Zanarini, 2004). En una muestra de 934 pacientes con TLP
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ambulatorios (Barral, 2017), la comorbilidad del consumo de téxicos y TLP fue
relacionada con el sexo femenino, trastornos afectivos, trastornos de ansiedad,
trastornos de la conducta alimentaria, inicio temprano del consumo y un

consumo mas significativo de cocaina, seguido de benzodiacepinas.

En cuanto a comorbilidad médica, los trastornos metabdlicos son los

antecedentes meédicos mas prevalentes en los tres grupos. Obesidad, sindrome
metabdlico y enfermedades cardiovasculares se relacionan con el TB,
dificultando el manejo terapéutico y la evolucion de los trastornos afectivos y
viceversa (Colomer, 2020). En una publicacion de 2008, un consenso de
expertos de Espafia compuesto por 32 psiquiatras y 10 médicos de diversas
especialidades concluyé que los pacientes con TB presentaban un riesgo
incrementado con respecto a la poblacién general de padecer hipertension
arterial, obesidad, tabaquismo, enfermedades pulmonares, migraias e
infeccion por virus de la inmunodeficiencia humana, asi como un incremento de
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares, respiratorias, infecciones y
suicidio (Bobes, 2008). Los datos obtenidos en nuestro estudio muestran que
un 53.8% de los pacientes TB-1 y un 31.8% de TB-II no presentan comorbilidad
somatica asociada, corroborando la morbilidad asociada al trastorno y que se
manifiesta con una reduccion de la esperanza de vida en los pacientes
bipolares (Kessing, 2015). En nuestro estudio, los datos obtenidos muestran
gue después de los trastornos metabdlicos, nefropatia, neumopatia,
cardiopatia y trastornos autoinmunes son los mas prevalentes en el grupo TB-
I; mientras que trastornos autoinmunes, neumopatia, nefropatia y cardiopatia

lo son en el grupo TB-II.

Por otro lado, nuestro estudio también evalué aspectos como los

antecedentes familiares. En nuestra muestra se observa mayor prevalencia de

antecedentes familiares en TB que en TLP, tanto de trastornos afectivos como
trastornos psicéticos. Nos parece importante destacar que la ausencia de
trastornos mentales graves fue mayor en TLP (65.3%) que, en TB, lo que
probablemente guarda relacién con la mayor heredabilidad del TB que el TLP
(McElroy, 2001; Althoff, 2005; Torgersen, 2000). Mientras que la gran mayoria
de los pacientes diagnosticados de TB-l y TB-Il carecen de antecedentes

familiares de trastornos de la personalidad, mas de un tercio de los pacientes
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TLP de nuestra muestra si los presentan. En concreto, nuestro estudio recoge
en qué subgrupo de la personalidad se incluyen los antecedentes familiares y
encontramos que principalmente eran del cluster B (narcisista, histriénico, limite
y antisocial), con un menor peso del cluster A. También encontramos una
prevalencia aumentada de familiares con TUS en el grupo TLP, por delante de
TB-1y TB-Il, asi como de conducta suicida y suicidio consumado. Estos datos
coinciden con las descripciones de la literatura, donde se destacan los
antecedentes familiares de trastornos de control de impulsos en los pacientes
diagnosticados de TLP, especialmente en trastornos de consumo de
sustancias, rasgos disociales de personalidad y otros trastornos del cluster By
conducta suicida (White, 2003; Bassett, 2017).

Finalmente, concluimos el area de aspectos clinicos de nuestro estudio con
una descripcién de los tratamientos. En nuestro estudio recogimos tres tipos de
tratamientos: tratamientos psicofarmacoldgicos, antecedente o tratamiento
actual con terapia electroconvulsiva y abordaje o indicacion psicoterapéutica

actual (individual o grupal).

Nuestros datos indican que el uso de_antipsicoticos es superior en el grupo

TB-I, por delante de TB-Il y TLP. En concreto, los antipsicoéticos atipicos fueron
los mas empleados en todos los grupos diagndsticos, tanto en formulacién oral
como en formulacién depot; por delante de otros agentes como la clozapina y
antipsicéticos de primera generacion (tanto oral como inyectable de liberacién
prolongada). Los antipsicoticos han mostrado su efectividad en el manejo del
TB por sus propiedades eutimizantes, antidepresivas y antimaniacas, ademas
de la utilidad que presentan en el manejo de trastornos comorbidos al TB como
los trastornos de ansiedad, consumo de sustancias y trastornos de la
personalidad (Yatham, 2018).

Con respecto a la prescripcion y uso de estabilizadores del estado de

animo, observamos que esta considerablemente extendido en el subgrupo de
TB de nuestra muestra (87.9%), mientras que solo un 24.5% de los pacientes
del grupo TLP emplean este grupo de psicofarmacos. Lamotrigina, seguida de
litio y valproato son los estabilizadores mas empleados en TLP, mientras que
carbonato de litio es el mas usado en ambos grupos de TB, seguido de &cido

valproico, lamotrigina y carbamazepina. Estos datos son congruentes con las

239



descripciones en las guias clinicas para el manejo de las fases sintométicas y
preventivas del TB (Yatham, 2018), que incluyen a valproato y litio como
estrategias de primera linea en monoterapia para el manejo de mania y
depresion bipolar y también de segunda linea en combinacion con
antipsicéticos. Sin embargo, el papel de los eutimizantes en el TLP es mas
discutido, quedando con frecuencia relegados al control de la ira y de la
impulsividad (Del Casale, 2021), siendo empleados con frecuencia agentes
como el topiramato y otros antiepilépticos. Nuestros datos corroboran estas
reflexiones, pues encontramos que un tercio de los pacientes diagnosticados
de TLP tienen prescritos topiramato, oxcarbazepina y zonisamida, mientras que
el uso de estos farmacos en los pacientes con TB de nuestra muestra es

minimo.

Un aspecto importante a nivel terapéutico son las diferencias encontradas

con respecto al uso de antidepresivos. Mientras que el 66.3% del grupo TLP
recibe tratamiento con antidepresivo, sélo el 14.5% del grupo TB-I los tiene
prescritos, subiendo la prevalencia en el caso del TB-Il a casi el 50%. La
interpretacion que damos a estas cifras son varias. Por un lado, el uso de
antidepresivos en el TB se ha asociado con ciclacion rapida, riesgo de suicidio
y consumo de toxicos (ElI Mallakh, 2015; Parker, 2019), con especial riesgo de
viraje en el TB-I (Bond, 2008), lo cual podria explicar en parte las cifras menores
de prescripcion de antidepresivos en el TB-l. Por otro lado, la polaridad
predominante en el TB-Il suele ser la depresiva, con duraciones prolongadas
de los episodios y persistencia de sintomas subdepresivos de forma crénica
(Judd, 2003; Asensio, 2019), lo que podria guardar relaciéon con las mayores
prevalencias de antidepresivos en el grupo TB-Il que en el TB-l. Ademas,
encontramos que en nuestro estudio, existi6 una mayor prevalencia de
vinculacion por depresion en TB-11 (12.1%) que TB-I (8.1% En lo que respecta
al TLP, los antidepresivos se emplean con frecuencia para el manejo de la
comorbilidad depresiva, frecuente en el trastorno (Stoffers, 2010), asi como en
el control de ansiedad e impulsividad, si bien es cierto que muestran una accion
limitada en el manejo de aspectos nucleares del trastorno como son la
inestabilidad emocional, sentimientos de vacio, alteraciones del yo y miedo al

abandono.
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Con relacion al uso de técnicas de neuromodulacion, los antecedentes de
tratamiento con TEC se recogen en el 6.2% de la muestra, especialmente en
los grupos TB-I (8.1%) y TB-II (7.6%), si bien hasta un 2% de los pacientes con
TLP de nuestra muestra, recibieron tratamiento con esta técnica. Estas cifras
podrian guardar relacion con lo descrito en algunos estudios. Una cohorte de
pacientes en tratamiento con TEC (n=1508), encontré que hasta un 18.4% de
la muestra presentaba rasgos TLP (Luccarelli, 2022). Aunque la TEC no esta
indicada en trastornos de la personalidad, es posible que en estos casos de
nuestra muestra fuese indicada por la presencia de episodios afectivos graves,
mala tolerabilidad o resistencia a psicofarmacos y/o riesgo de suicidio. Como
critica, planteamos que en nuestro estudio no hemos recogido ni la indicacion
la respuesta a dicha técnica en los pacientes con TLP, centrdndonos
Unicamente en los antecedentes de indicacion a la TEC, por lo que
consideramos que hubiese sido interesante reflejarlo para favorecer un mejor
analisis de estos resultados. Algunos estudios muestran que la respuesta a la
TEC para el manejo de episodio depresivo mayor es mas baja en pacientes con
TLP, especialmente en aquellos casos que eran mujeres, jovenes y con
resistencia al tratamiento psicofarmacoldgico, en comparacion con otros
trastornos de personalidad (Feske, 2004). Sin embargo, otros estudios indican
gue pese a que la TEC no es la técnica indicada para el tratamiento comérbido
TLP-TDM, la presencia de rasgos de personalidad limite no siempre predicen
una pobre respuesta a la TEC, ni una recurrencia mayor de los sintomas tras
el tratamiento (Lee, 2019). Estas conclusiones han sido puestas en entredicho
en un reciente metaanalisis, que evidencia que la presencia comorbida de TLP
en pacientes con depresién mayor predice una respuesta aguda mas pobre a
la TEC, si bien la técnica no debe descartarse en casos de pacientes

gravemente enfermos (Nicolini, 2023).

En nuestra muestra, la proporcién de pacientes bipolares en tratamiento

psicoterapéutico es bajo, siendo superior en el grupo de TLP (73.5%). Si bien

las intervenciones psicosociales en el TB son utiles como abordaje combinado
para mejorar el curso de la enfermedad, prevenir las recaidas vy
hospitalizaciones, mejorar la adherencia al tratamiento y mejorar la

funcionalidad de los pacientes (Guia de Practica Clinica sobre TB, 2012;
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Colom, 2011; Valdivieso-Jiménez, 2021), es posible que aspectos como la
disparidad de recursos humanos y estructurales entre los diferentes
Departamentos de Salud de nuestro estudio puedan influir en la baja
adherencia a psicoterapias en los pacientes con TB, quedando este abordaje
relegado a un segundo plano. Sin embargo, la psicoterapia es el tratamiento de
eleccion en el manejo de los trastornos de la personalidad, recurriéndose al
tratamiento psicofarmacologico para el manejo sintomatico. En una revision
sistematica publicada en 2017 sobre las intervenciones psicoterapéuticas en el
TLP (Ferran Burgal, 2017) se concluye que la Terapia Dialéctica
Comportamental (DBT), la Terapia Basada en la Mentalizacion (MBT) y la
Terapia Basada en Esquemas son eficaces, especialmente en el control de las
autolesiones y conductas suicidas, pero sin conseguir un control 6ptimo de
aspectos como la regulacion emocional. Recientes estudios sobre la DBT
concluyen que es una intervencion que permite reducir las conductas
autolesivas y mejorar los sintomas depresivos y el funcionamiento psicosocial
(Storebg, 2020), especialmente en las intervenciones de una duracién superior
a los cuatro meses, a pesar de que su efecto sobre la ideacién suicida y la ira
es pobre (Chen, 2021).

Resumiendo, los datos de nuestra muestra guardan relacién con las
descripciones de la literatura sobre el abordaje de ambos trastornos. El TB es
un trastorno que responde bien al tratamiento psicofarmacol6gico
(estabilizadores del estado de animo, antipsicéticos) y a la TEC, mientras que
la respuesta a estos tratamientos es mas limitada en el TLP (Bassett, 2017).
Actualmente no se dispone de ningun psicofarmaco con indicacion especifica
para el TLP, donde la psicoterapia es prioritaria (Roman, 2016; Méndez-Miller,
2022, Gartlehner, 2022).

ESTABILIDAD DIAGNOSTICA

Otro de los objetivos que nuestro estudio pretendia evaluar era la
comorbilidad diagndstica dentro de los grupos. Para ello, se consideraron
dos diagndsticos en cada grupo: el primero seria el diagnéstico previo a la
inclusion en el estudio, es decir, el que el paciente habia recibido o tenia

codificado en los programas de uso clinico; el segundo seria el confirmado al
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administrar las entrevistas semiestructuradas. Lo que observamos fue que la
estabilidad diagndstica fue superior en el TB (presentando una concordancia
entre ambos diagnosticos del 90.2% en el caso del TB-I y del 90.9% en el TB-
II), mientras que en el caso del TLP esta estabilidad se redujo al 81.6%.
Revisando los diagnosticos previos y definitivos que recibieron cada uno de los

grupos, encontramos lo siguiente:

e En el caso del grupo TB-I, los diagndésticos previos recibidos fueron: TB-

I (90.2%) (diagnostico estable entre ambas evaluaciones), TB-II (4%), TB-
TLP (3.5%), TLP (1.2%), trastorno depresivo (0.6%), sin diagndstico
previo (0.6%).

e En el grupo TB-ll, los diagndésticos previos fueron: 90.9% TB-II
(diagndstico estable entre evaluaciones), TB-I (6.1%) y TLP comoérbido
con TB (3.0%).

e Mientras que en el grupo TLP los diagnésticos previos fueron: 81.6% TLP
(diagndstico estable entre evaluaciones), TLP comérbido con TB (14.3%)

y trastorno depresivo (4.1%).

Podemos observar que, en nuestra muestra, la comorbilidad entre TB y
TLP es un diagndstico que no pudimos confirmar los diagndsticos con las
entrevistas semiestructuradas, destacando la inestabilidad diagnéstica en el
grupo TLP. Los resultados del diagndstico definitivo en el eje | fueron realizados
con el instrumento SCID-I, en concreto para los grupos TB-I y TB-II, mientras
gue los diagnosticos de personalidad quedaron definidos tras evaluar al
paciente con el instrumento IPDE. ¢ Cudl es la explicacién que podemos dar a
esta variabilidad en los diagnosticos? A continuacion, desglosaremos las
diferencias para cada uno de los trastornos.

En primer lugar, en el caso de los pacientes que recibieron el diagndstico
de TB-l, encontramos que al administrar la IPDE, hasta un 6.9% de los

pacientes cumplian criterios para el diagndstico de “trastorno de personalidad

no especificado”. Este diagnostico también se encontré en el grupo de TB-Il,

donde las prevalencias fueron ligeramente inferiores a las del grupo TB-I
(4.5%), si bien también se encontraron otros dos diagnosticos de trastorno de

la personalidad: narcisista y esquizoide, en igual proporcion (1.5%). Valoramos
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como posible hipétesis de esta variabilidad que los pacientes que previamente
fueron diagnosticados de comorbilidad TB-TLP se encuentran clasificados en
el grupo “trastorno de la personalidad no especificado”, puesto que podrian
presentar sintomas y funcionamiento desadaptado propio de un trastorno de la
personalidad cluster B, pero sin cumplir todos los criterios diagnosticos de TLP.

Los estudios de prevalencia muestran que el diagnéstico de TPNE
(trastorno de personalidad no especificado) puede llegar a representar hasta el
20% de los trastornos de personalidad, oscilando entre el 2-3% en muestras
clinicas y hasta un 15-25% de muestras centradas en el tratamiento de
trastornos de la personalidad (Verheul, 2004), y siendo el tercer diagnéstico
mas prevalente (12%) tras el TLP (22%) y el trastorno evitativo (14%). Algunos
autores consideran al TPNE en un continuum entre la presencia de un trastorno
de la personalidad especifico y la normalidad (Pagan, 2005; Verheul et al,
2007). El deterioro clinico y funcional de este trastorno se relaciona con el
namero de criterios de trastornos de la personalidad, por lo que un mayor
namero de criterios y trastornos de personalidad identificados va ligado a una
mayor gravedad, mayor intensidad, mayor namero de sintomas y mayor
deterioro psicosocial (Verheul, 2007), asi como mayor riesgo de trastornos
clinicos, conductuales, consumo de toxicos, automutilacion, intentos de suicidio
y problemas escolares e interpersonales en la adolescencia y adultez temprana
(Johnson, 2008, Verheul, 2007). Los rasgos de personalidad tipo evitativo y

limite son los que se han identificado con mas frecuencia en el TPNE (Godht,

2008; Pedersen, 2013), lo cual podria sustentar nuestra hipotesis de que parte
de los pacientes que habian recibido un diagnéstico previo de “TB-TLP”

pudiesen haber recibido el diagndstico definitivo de “TB-TPNE”.

Por otro lado, el diagnéstico de TPNE varia en funcién del instrumento que
se emplee para la evaluacion. La evaluacion diagnostica desde los modelos
categoriales (como DSM-IV y CIE-10) se acomparia de una baja especificidad
y precision de los criterios diagnodsticos para TPNE (observada por una baja
concordancia entre medidas de autoinforme y entrevista y entre
entrevistadores), lo que se relaciona con una baja validez de consenso y por
tanto, de una validez diagnéstica comprometida. Existen diversos instrumentos

gue permiten la evaluacion categorial, como son IPDE y SCID-II. En el caso del
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IPDE (Loranger, 1997), el diagnostico de TPNE se realiza si se cumplen 10
criterios de TP, siendo mas probable realizarlo en la version para DSM que para
la version CIE, por disponer de mas items. En nuestro caso, la version DSM de
IPDE fue la empleada para evaluar la existencia de un trastorno de
personalidad, lo que puede estar relacionado con las tasas de TPNE
encontradas en nuestra muestra. Actualmente, la existencia de modelos
dimensionales en la evaluacion del trastorno mental y en concreto de los
trastornos de personalidad, permite tanto la identificacion de trastornos
especificos de la personalidad como la evaluacion por rasgos (Trastorno de la
Personalidad Especificado por rasgos, seccion Il del DSM-V). Este ultimo
diagndstico se aplica en aquellos casos en los que se detecta un trastorno de
la personalidad, si bien no encaja en los criterios diagndsticos para cualquiera
de los otros trastornos especificados de la seccion |lll, incluyendo
presentaciones subclinicas, mixtas o atipicas de todos éstos. En el DSM-V es
posible evaluar tanto los rasgos disfuncionales como la funcionalidad de la
personalidad a través de diversos instrumentos. En el caso de la CIE-11, ésta
también contempla los trastornos de personalidad desde un punto dimensional,
evaluando tanto los rasgos o patrones de personalidad predominantes como la
funcionalidad de la personalidad para su diagnéstico y eliminando los
diagndsticos de trastornos de personalidad empleados en su version previa. En
concreto, la CIE-11 destaca un patron de personalidad predominante
especifico, el “patrén limite”, que describe a aquellos sujetos con un patron
generalizado de inestabilidad en las relaciones interpersonales, autoimagen,
afectos y elevada impulsividad y que equivale al diagnéstico de TLP del DSM-
V, cuya evaluacion puede realizarse a través del “Borderline Pattern Scale”
(BPS) (Oltmanns, 2019).

Sin embargo, la explicacion del diagndostico de TPNE en el TB so6lo explica
parte de la variabilidad encontrada en nuestra muestra, por lo que puede haber
otros factores relacionados. Por ejemplo, la posible existencia de rasgos de
personalidad sin que lleguen a cumplirse criterios de un trastorno especifico de
la personalidad podria haber favorecido que en el diagndstico previo se haya

indicado el diagnéstico de TLP comorbido. Igualmente, el solapamiento
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transdiagnostico de algunos sintomas puede haber influido en el diagndéstico
comorbido de TBy TLP (Parker, 2022; Zheng, 2015).

Otro estudio interesante sobre trastornos de personalidad y TB fue el que
publicaron el grupo de Bayes y Parker (Bayes, 2017). En este estudio se
analizaron y compararon los “diagnésticos clinicos” (realizado a través de
entrevistas y la disponibilidad de datos historicos longitudinales y por parte de
informadores externos) vs “diagnéstico mediante criterios clinicos segun DSM-
IV” en una muestra de pacientes con TB, TLP y comorbilidad TB-TLP. Los
resultados obtenidos mostraban un sobrediagnostico de comorbilidad al seguir
los criterios DSM. En casi la mitad de los casos de TB identificados como
comorbidos segun criterios DSM, existian realmente rasgos de personalidad
tipo limite mas que un trastorno completo de personalidad y, si bien estos
rasgos estaban presentes incluso fuera de las fases afectivas, no impactaban
con un deterioro funcional propio de un trastorno de personalidad. En el caso
de TLP, los sintomas “bipolares”, atribuibles a un cambio afectivo reactivo a
estresores externos o defensa maniaca, podian confundirse con sintomas de
hipomania y favorecer la comorbilidad con un diagnéstico erréneo de TLP. La
literatura insiste en que disminuir el umbral de los criterios clinicos para el
diagndstico de hipomanias puede favorecer un sobrediagndéstico y aparicion de
falsos diagnosticos de TB cuando realmente hay un TLP, aunque existen una
serie de variables como los antecedentes de trauma, sintomas depresivos,
autolesiones, gestos suicidas, miedo al abandono o perturbacion de la identidad
gue ayudan en la eficiencia diagnostica entre TB y TLP sin incrementar los

falsos positivos (Bayes, 2018; Bayes, 2019).

Con respecto al grupo TLP, un 14% de los pacientes recibieron diagndstico
previo de comorbilidad TLP-TB que no fue confirmada tras la administracion de
las entrevistas semiestructuradas, a pesar de que estos datos eran congruentes
con lo descrito por la literatura, con prevalencias de TB en pacientes
diagnosticados de TLP de hasta un 14.1-18.5% (Zimmerman, 2013; Fornaro,
2016). Algunos autores encuentras que la comorbilidad de personalidad méas
frecuente en el TB no es el TLP (Zimmerman, 2013) sino que el trastorno
histribnico y el trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad son los

trastornos de personalidad mas comunes en TB (George, 2003; Barbato, 1998),
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si bien destacando que el TLP si fue el mas comérbido con el grupo TB-II
(Joyce, 2004; Vieta, 2000). No obstante, sabemos que el TB no es el
diagnostico del eje 1 mas frecuentemente diagnosticado en TLP, sino la

depresion mayor, trastorno por uso de sustancias y TEPT (Zimmerman, 2013).

En nuestro caso, ¢,cudles fueron los diagnosticos del eje | comorbidos
a TLP mas frecuentes? Nos resulta interesante mostrar que tras administrar
la SCID, encontramos que un 7.1% de los pacientes habia puntuado para
diversos trastornos afectivos distintos al TB, cuando evaluabamos el médulo
“SCID_afectivo”. En concreto, los trastornos afectivos comérbidos al TLP
fueron: trastorno depresivo mayor recidivante 1%, trastorno distimico 2%,
trastorno depresivo no especificado 4.1%, otros trastornos del estado de animo
1% y solo un 2% cumplio criterios de “TB no especificado”. Paralelamente,
dentro del médulo “SCID_adaptativo” se objetivd que hasta el 79.6% de los
pacientes del grupo TLP cumplian criterios diagndsticos de trastorno
adaptativo: trastorno adaptativo mixto con alteracion mixta de emociones y
comportamiento (41.8%), trastorno adaptativo con sintomas mixtos de
ansiedad y depresion (18.4%), trastorno adaptativo con animo depresivo
(5.1%), trastorno adaptativo con ansiedad (3.1%) y trastorno adaptativo no
especificado (11.2%). Nuestra interpretacion de estos resultados es que,
aunque la prevalencia para trastornos afectivos es elevada a lo largo de la vida
en los pacientes con TLP, en especial para trastorno depresivo mayor, con
prevalencias que fluctdan entre el 32-83% (Zanarini, 1998; Zimmerman, 1999;
McGlashan, 2000) en nuestra muestra no hemos encontrado tales cifras. Una
posible explicacion que otorgamos es que, si bien no encontramos prevalencias
altas de trastornos afectivos, si la encontramos de comorbilidad con trastornos
adaptativos. Ademas, si establecemos una relacién entre los motivos de
vinculacion al estudio por parte de los pacientes diagnosticados de TLP y el
diagndstico eje |, encontraremos que el motivo de consulta en el grupo TLP fue
mayormente la ideacibn o conducta suicida. Sabemos que el TLP se
caracteriza por la elevada reactividad ante estresores, una deficiente regulacion
emocional y baja capacidad para la adaptacion junto con alta vulnerabilidad a
los conflictos interpersonales (Sanislow, 2002; Bouchard, 2009). Con

frecuencia, algunas de las alteraciones conductuales como las autolesiones e
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incluso el suicidio consumado en el TLP, ocurren de forma secundaria a
estresores tipo interpersonal (Soloff, 2008). Es por ello por lo que una de
nuestras aportaciones incide en considerar el diagnoéstico de “trastorno
adaptativo” y no sélo los diagnodsticos afectivos en el TLP en el ambito clinico e
investigador. Mas teniendo en cuenta que, segun nuestros resultados, dentro
de los trastornos adaptativos, el que presentod la especificacion de alteracion

mixta de las emociones y comportamiento fue el mas prevalente en el TLP. Sin

profundizar detenidamente en los criterios diagnosticos de este trastorno y
unicamente atendiendo a su descripcion categorica, “alteracion mixta de las
emociones y comportamientos”, guarda ciertas similitudes con la propia
definicion de trastorno de la personalidad del DSM-V: ‘patrén perdurable de
experiencia interna y comportamiento que se desvia notablemente de las
experiencias de la cultura del individuo y se manifiesta en dos o mas de los
siguientes ambitos: cognicién, afectividad, funcionamiento interpersonal y

control de los impulsos”.

ANALISIS PSICOMETRICO DE LA MUESTRA

Seguidamente, realizaremos una descripcion y andlisis de las
puntuaciones de las diferentes escalas administradas por pacientes. Las
puntuaciones se agrupan por diagnésticos, sin que se haya correlacionado con
el motivo de consulta, lo cual puede influir en los resultados e inducir a sesgos
en las conclusiones. Cabe recordar, como ya hemos nombrado anteriormente,
gue el origen de nuestra muestra es heterogéneo: pacientes hospitalizados y
pacientes ambulatorios. A su vez, la situacion clinica de los mismos era variada
(fases maniacas, ingresos en crisis por gesto autolitico, depresion, etc).
Pensamos que gran parte de la riqueza de nuestro estudio es que se obtiene
de muestra clinica “real” y de la practica clinica diaria, pero no debemos olvidar

estos datos a la hora de valorar las puntuaciones de las distintas escalas.

= Montgomery-Asberg Rating Scale (MADRYS)

Encontramos diferencias significativas en las puntuaciones medias totales

en la MADRS entre los tres grupos, siendo mas altas en TLP, seguidas de TB-
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| y TB-Il. Encontramos que, segun el sistema de correccion del instrumento, las

puntuaciones medias totales para los grupos TLP y TB-I indican la presencia

de depresion leve, mientras que en el caso del grupo TB-Il descartan la

presencia de depresion. Ademas, se encontraron diferencias significativas en

las puntuaciones medias de cada uno de los diez items de la escala. Nuestra

hipotesis es que estos resultados se relacionan con los motivos de consulta en

el momento de la evaluaciéon; mientras que el 31.2% y 62.1% de los TB-l y TB-

Il se vinculan por consulta programada y en eutimia, el 88.8% de los TLP

acuden de urgencia, especialmente por ideacién autolitica (63.3%), depresion

(4.1%) y trastornos conductuales (19.4%).

Sintomas como la tristeza observada, tristeza declarada, tension interna,

lasitud, pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas presentan

puntuaciones mas altas en el grupo TLP que en los dos grupos de TB. Es
resefiable que, en el grupo TLP, el sintoma de tristeza declarada presente
puntuaciones mas elevadas que el de tristeza observada, lo que puede
estar relacionado con los propios rasgos de personalidad. Estos
resultados son compatibles con lo descrito en la literatura, donde se
refiere que los sintomas depresivos y el TLP presentan una alta
correlacion, al igual que con el abuso emocional y sensibilidad al rechazo
(Konvalin, 2021). Dentro de los sintomas de impulsividad del TLP, la
autolesion es nuclear, ademas de ser el criterio 5 de los criterios
diagnésticos para TLP en el DSM-V (APA, 2014). Entre el 40-85% de los
pacientes con TLP cometen intentos autoliticos, llegando al suicidio
consumado entre el 5-10% (Oumaya, 2008). La ideacion y tentativa
suicida es un aspecto clinico de gran relevancia pronostica y es uno de
los aspectos que mas afecta a la funcionalidad del paciente diagnosticado
de TLP (Hawton, 2009). La teoria del trauma y modelo biopsicosocial
pueden explicar la aparicion de los sintomas de TLP (disregulacion
emocional, impulsividad e ira) como mediadores de la asociacion entre
maltrato infantil e ideas autoliticas. Situaciones de maltrato infantil graves
se relacionan con la mayor presencia de sintomas de TLP y autolesiones
no suicidas recientes; igualmente, la presencia de rasgos TLP incrementa

el riesgo de autolesiones no suicidas (Marques Feixa, 2021). Ademas de
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los sintomas depresivos, el estrés y pobre apoyo social percibido, son
predictores relacionados con la aparicion de pensamientos suicidas en el
TLP (Wongpakaran, 2021). Un estudio con pacientes diagnosticados de
TLP encuentra que el 77.6% de la muestra ha presentado tentativas
autoliticas y un 64.2% autolesiones no suicidas (Alberdi, 2021). Ambas
conductas son sintomas nucleares del TLP y estan correlacionadas entre
si, de tal forma que las autolesiones se relacionan con un mayor nimero

de gestos autoliticos.

Dentro del grupo TB-I, los sintomas con mayor puntuacion media son

tension interna, dificultad de concentracion v suefo reducido. Ademas,

este Ultimo sintoma presenta el doble de puntuacion que los otros dos
grupos y ello probablemente, guarde relacion con el suefio reducido
propio de las fases depresivas y la disminucion de necesidades de suefio
de fases maniacas del TB-I. El trastorno del suefio es un sintoma nuclear
del TB, tanto en periodos sintomaticos como en eutimia (Kanady, 2015).
Mas de la mitad de los pacientes afectados por TB muestran marcadas
dificultades para conciliar y mantener el suefio (Meyer, 2020; Harvey,
2005) y dicha fragmentacién puede actuar como un factor precipitante y
mantenedor de la sintomatologia afectiva y psicoticay a la inversa (Talbot,
2012).

En el grupo de TB-Il, las puntuaciones medias mas elevadas de la

MADRS se encontraron en los items suefio reducido, tensién interna y

dificultad de concentracién. Sin embargo, estos items estdn mas

afectados en TB-I que en TB-Il. Aunque podriamos plantear que la mayor
afectacion del suefio y de la concentracion en TB-Il y TLP podria ayudar
en el diagndstico diferencial de las fases depresivas entre ambos, dado el
con frecuencia dificil diagnostico diferencial de los trastornos,
especialmente en fases depresivas (Zimmerman, 2013; Bayes, 2019),
nuestros resultados no son significativos: diferencias de medias con U de
Mann Whitney en item concentracion ( p=0.005) y suefio (p=0.694). Sin
embargo, si encontrado que los pacientes diagnosticados de TLP
presentan una mayor afectaciébn en los dominios tristeza observada
(p=0.003), tristeza declarada (p=0.000), tensién interna (p=0.000), lasitud
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(p=0.030), pensamientos pesimistas (p=0.000), pensamientos suicidas
(p=0.000) que el grupo TB-Il. Estos aspectos clinicos deberian ser
sumarse en el diagnoéstico diferencial en las fases depresivas del TB-1l y
TLP, ademas de otros aspectos ya conocidos como antecedentes
familiares, edad de inicio, curso de los sintomas, reactividad al entorno,
caracteristicas melancélicas de los sintomas afectivos y respuesta a

estabilizadores del animo (Parker, 2015).

e Young Mania Rating Scale (YMRS).

Los datos de nuestro proyecto muestran diferencias significativas en las
puntuaciones totales medias de la YMRS entre los tres grupos, observandose
puntuaciones mas elevadas en TB-I, seguidas de TLP y TB-II. Las diferencias

son significativas para cada uno de los grupos, al igual que con la MADRS.

o En el grupo TB-I se obtienen puntuaciones mas elevadas que en el
resto de los grupos para euforia, hiperactividad, impulso sexual, suefio,
irritabilidad, expresion verbal, trastorno del curso y contenido del lenguaje,
trastornos del curso y contenido del pensamiento, apariencia y conciencia

de enfermedad. Estos sintomas son propios de un episodio maniaco o

hipomaniaco. La diferencia entre mania o hipomania la establece la
duracion, presencia de sintomas psicoéticos, necesidad de hospitalizacion
y la interferencia funcional (APA, 2013). Nos parece coherente que las
puntuaciones mas elevadas en esta escala correspondan al grupo TB-I,
pues el motivo de su vinculacion al estudio fue principalmente en ambito

de hospitalizacién y por episodios maniacos.

e En el grupo TB-ll los items con mayor puntuacion fueron los que

evaluaban suefio, irritabilidad y expresion verbal. Sin embargo, resulta

interesante recalcar que los items de agresividad e irritabilidad se

encuentra mucho mas afectado en el TLP que en el TB-Il, por lo que

podrian plantearse como marcadores clinicos de utilidad en el diagnostico

diferencial entre ambos trastornos.

o En el grupo TLP, las puntuaciones mas elevadas se objetivan en

los items suefio, irritabilidad y agresividad, estas dos ultimas
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significativamente superiores al grupo TB-1l, como hemos nombrado pero
menores a TB-l. Como agresividad podemos entender el estado
emocional caracterizado por sentimientos de odio, ira y de dafar a otra
persona u objetos. La disregulacion emocional, irritabilidad y agresividad
son com en enfermedades mentales graves como psicosis, TB o TLP y
pueden desencadenarse como secundarios a procesos internos o
externos (Sharma, 2021). Las conductas agresivas han sido descritas en
trastornos mentales severos, especialmente en aquellos que no estan
recibiendo tratamiento psicofarmacoldgico. Las tentativas suicidas en TB
se han relacionado con hipoactividad serotoninérgica e hipoactividad del
eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal; las conductas violentas se relacionan
con estado inflamatorio crénico, encontrandose el 4cido Urico como un
biomarcador de heteroagresividad en TB (Fico, 2020). Las conductas
agresivas son frecuentes en el TLP y algunos estudios han mostrado la
relacion existente entre ellas y estructuras frontales y limbicas, incluidas
amigdala e hipocampo (Chu, 2021). Algunos rasgos clinicos del TLP se
han vinculado con la agresividad y violencia, como sucede con la ira,
impulsividad y la intolerancia al abandono, mientras que la conducta
suicida, la inestabilidad emocional y la alteracion de la identidad no la
muestran (Sarkar, 2019). Ademas, la irritabilidad, la disforia y la ansiedad
son sintomas que definen una de las caracteristicas nucleares del TLP,

como es la inestabilidad emocional (Linehan, 1993).

e Functioning Assessment Short Test (FAST)

Los resultados obtenidos en nuestra muestra indican diferencias
significativas entre todos los grupos, con puntuaciones mas altas en TB-l y
TLP, por delante de TB-Il. Es conocido que los pacientes con TB presentan
déficits neuropsicoldgicos y funcionales que persisten incluso en la
remision de las fases afectivas y que se pueden agravar con el curso de la
enfermedad, estando presentes en hasta el 37.6% de los pacientes

estabilizados a los 24 meses (Tohen, 2000). En el grupo TB-I, en nuestro

estudio se objetiva un deterioro funcional global, con afectacién de los

dominios autonomia, laboral, cognitivo, finanzas y ocio presentan
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puntuaciones significativamente mas elevadas que en el resto de los
grupos, congruente con lo descrito en la literatura y detallado en apartados
previos (Rosa, 2009; Coryell, 1993; Barrera, 2013). Al mismo tiempo,
segun nuestros datos en el grupo de pacientes con TLP, el dominio

interpersonal muestra un deterioro mucho mas marcado que en el resto de
los grupos, siendo el dominio mas deteriorado en la evaluacion de todos
los grupos y dominios. Este dato es congruente con el criterio diagndéstico
“‘inestabilidad en las relaciones” en el TLP. Los pacientes con TLP
presentan una peor funcionalidad psicosocial que la poblacion general,
ademas el deterioro psicosocial se incrementa de forma paralela a la
gravedad clinica (Esguevillas, 2018). Igualmente, en el grupo TLP las
puntuaciones en el dominio laboral son elevadas, mostrando deterioro en
esa area, y aunque no encontramos diferencias significativas con respecto
al resto de grupos, los estudios hablan de un rendimiento laboral deficiente
en el TLP (Juurlink, 2018). En el grupo TB-II, ocio, autonomia y finanzas
son los dominios més afectados, aunque dicho deterioro es menor que en
el resto de los grupos. Estos resultados muestran un deterioro funcional
global mayor para TB-I, mientras que el deterioro en el funcionamiento
interpersonal esta mas acentuado en el grupo TLP. Los pacientes con TB-

[ muestran un deterioro intermedio en areas de ocio, autonomia y finanzas.

Mood Disorder Questionnaire (MDQ)

En nuestro estudio, las diferencias en las puntuaciones medias entre los
tres grupos son significativas, siendo superiores en los grupos TB-1y TB-II
con respecto al grupo TLP. Revisando un estudio en el que se evalu6 a
pacientes de una unidad de trastornos afectivos con MDQ y MSI-BPD
(Palmer, 2021), se observé que los items estado de animo elevado,
grandiosidad, aumento de energia, presion del habla, disminucion de la
necesidad de dormir e hiperactividad permiten predecir la presencia de TB
y ausencia de TLP de forma simultanea. El item de irritabilidad del MDQ
se asocio mas al diagnéstico de TLP que al de TB (Palmer, 2021). Estos
resultados son similares a los observados con los items de la YMRS y que

hemos descrito previamente.
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e McLean Screening Instrument for Borderline Personality Disorder (MSI-
BPD).

En nuestra muestra se obtienen diferencias significativas en puntuaciones
medias entre los tres grupos, siendo superiores al punto de corte en TLP
(7.32), mientras que en los grupos TB-l y TB-Il éste no se supera. Una de
las criticas a nuestro estudio es que Unicamente hemos recogido la
puntuacion total del cuestionario y no hemos reflejado de forma separada
cada uno de los items que conforman el instrumento. Este detalle podria
ser de importancia, pues en una muestra de 759 pacientes de una Unidad
de Trastornos Afectivos, los items del MSI-BPD que evaluaban
desconfianza, irritabilidad y conducta suicida predijo la presencia de TLP y
en el caso de la conducta suicida predecia TLP en ausencia de TB (Palmer,
2021). Los resultados obtenidos en nuestro estudio nos muestran que es
un instrumento valido para el cribado de TLP, tal y como muestra la
literatura, donde se refieren propiedades psicométricas adecuadas con
adecuada sensibilidad y especificidad (Zanarini, 2003; Zimmerman, 2021;
Chanen, 2008; Kroger, 2008).

ANALISIS INSTRUMENTO CCS-TBTLP

El CCS-TBTLP es un cuestionario disefiado para ser aplicado por
profesionales en Salud Mental con experiencia en la administracion de
instrumentos psicométricos, compuesto por 30 items distribuidos en 5 dominios
tedricos: sintomas y signo, edad de inicio, curso de la enfermedad, respuesta

al tratamiento e historia familiar y personal.

Las propiedades psicométricas del instrumento muestran que es una

herramienta con adecuada fiabilidad. La discriminabilidad de los items y la
consistencia interna, medidas a traves del indice de homogeneidad corregido y
alfa de Cronbach, respectivamente, muestran que todos los items del
instrumento miden la misma dimension tedrica de un constructo latente,
guardando cierta relacion entre ellos y por tanto, otorgando fiabilidad al
instrumento. Igualmente, las puntuaciones obtenidas en kappa de Cohen (>0.8
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en 27/30 items y proxima a 0.8 en los tres restantes) muestran una elevada
fiabilidad intraobservador cuando el instrumento es administrado por el

mismo entrevistador con 3 semanas de diferencia.

El andlisis factorial exploratorio permite identificar aquellas dimensiones
0 variables que puedan estar latentes entre las diversas variables de nuestro
instrumento. Los resultados tedricos muestran una distribucion relativamente
homogénea de los items y dominios tedricos en los que habiamos subdividido
el CCS-TBTLP, encontrando tres factores que justifican la variabilidad de gran
parte de los datos. Asi pues, podemos concluir que los resultados obtenidos del
analisis factorial muestran que nuestro instrumento tiene una adecuada validez

de constructo y contenido.

Al primer componente, el que mayor varianza explica, le asignaremos la

[ L)

descripciéon tedrica de “Clinica y patobiografia®’, pues los items que lo
componen son: trastornos del pensamiento, ansiedad, trastorno del lenguaje,
sintomas psicoéticos, animo anormal, curso de los sintomas, suefio, tipo de
curso, duracion del trastorno, viraje antidepresivo, estabilizador del animo,
automutilacion, antecedentes familiares, ansiedad/TEPT, trastorno de la

conducta alimentaria e inicio de los sintomas.

El segundo componente en importancia lo describiremos como “Conducta
y funcionalidad”, incluyendo los items planes de futuro, relaciones afectivas,
impulsividad, consumo de sustancias, funcionamiento, relaciones
interpersonales, autolisis, conducta sexual, problemas legales, maltrato en la

infancia, relacién con terapeuta y sintomas disociativos.

Y al tercer y ultimo componente, lo describiremos como “Asistencia
hospitalaria” puesto que estad compuesto por los items asistencia a Urgencias

y propuesta de ingreso.

Los tres componentes obtenidos revelan las mismas bases identificadas
por diversos autores para favorecer el diagnéstico diferencial entre ambas:
fenomenologia, etiologia, historia familiar, estudios biologicos, respuesta al

tratamiento y curso y evolucion del trastorno (Ghaemi, 2014).

Si bien las puntuaciones totales en CCS-TBTLP entre los tres grupos son
diferentes (TB-I= 23.92; TB-Il = 19.53 y TLP= -18.29) y muestran diferencias

255



significativas entre ellas, el analisis ROC unicamente ha permitido diagnosticar
de forma adecuada a los pacientes del grupo TB-I (puntuacién >19.5, con
una sensibilidad de 86.1% y especificidad del 76.2%, AUC=0.888), no
ocurriendo lo mismo para los grupos TLP y TB-II. Ello nos lleva a replantear que
la validez externa del cuestionario es insuficiente para el diagnéstico diferencial

entre las tres entidades, quedando relegada a la diferenciacion de TB-I con

respecto TB-lIl y TLP. No obstante, el cuestionario identifica factores clinicos

gue pueden permitir discriminar los diferentes trastornos cuando se empleen
de forma conjunta con otros instrumentos como las entrevistas estructuradas y
semiestructuradas y, por tanto, facilitar la practica diagndstica en el dia a dia
(Wright, 2022).

Las variables que configuran el factor “Clinica y Patobiografia” se
relacionan directamente entre si y a la vez de forma inversa con las de factor
“Asistencia a Urgencias” (demanda de ingreso y atencion por parte del

paciente).

Gran parte de las variables encontradas en el componente “Clinica y

Patobiografia” permiten identificar a los pacientes TB:

1. Los cambios del estado de animo diferentes al habitual, ideas

delirantes, disminucion de necesidades de suefio y trastornos del
lenguaje y del pensamiento son criterios diagnosticos de episodios
maniacos, mixtos o hipomaniacos propios del TB (DSM-5, CIE-11).
El item “estado de animo” identifica a un 99.4% de los pacientes con
TB-1'y 92.4% de los pacientes del grupo TB-Il con un estado de
animo claramente anormal y diferente del habitual del paciente, con
respecto a sélo un 5.6% de los pacientes TLP. Estos datos podemos
relacionarlos con las puntuaciones totales obtenidas en la MADRS
y la YMRS y para cada uno de sus items. Si bien las puntuaciones
de la MADRS son superiores en el grupo TLP que TB-l y TB-II, la
diferencia entre los items “tristeza observada” y “tristeza declarada”
es practicamente inapreciable en ambos grupos TB y en el caso del
grupo TLP, la declarada puntta el doble que la observada y gran
puntuacion de la MADRS en el caso del TLP es a instancias de los

items “pensamientos pesimistas” y “pensamientos suicidas”. Estos
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resultados, ademas de mostrar la presencia de sintomatologia
depresiva comorbida en el TLP, nos ayudan a identificar aquellas

variables intrinsecas a la sintomatologia TLP: conducta suicida e

inestabilidad emocional. La diferencia en la percepcion subjetiva y

objetiva de la tristeza puede guardar relacion con la
hipersensibilidad propia del TLP. Sin embargo, las puntuaciones
totales de la YMRS son superiores en el grupo TB-I que TLP y TB-
II. En concreto, el item “euforia” es mas elevado en el grupo TB-I
que TLP, mientras que “agresividad”, a pesar de seguir puntuando
mas alto en TB-l (compatible con la sintomatologia disférica de
fases maniacas o mixtas), presenta puntuaciones mas proximas en
el grupo TLP, lo cual puede explicarse por la asociaciébn con
sintomas como ira y la irritabilidad (Sharma, 2021). En fases
maniacas o hipomaniacas del TB, la expansividad asociada a éstas
es de una intensidad y duracion superior a la que pueden presentar

los TLP en momentos de estrés (Parker, 2014).

Mientras que, habitualmente, los sintomas de ansiedad en el TB

suelen atenuarse o desaparecer cuando cede el episodio afectivo,
en el caso del TLP suele persistir, apareciendo los rasgos limite
como una disregulacién del mecanismo de la amenaza y que
conduce al miedo, ansiedad e inestabilidad y determina el deterioro
en las relaciones interpersonales en este trastorno (Livesley, 2008).
En nuestro estudio encontramos, empleando el CCS-TBTLP, que
los pacientes bipolares muestran predominancia de sintomas de
euforia o hipomania sobre los ansiosos en un 65.2-79.8% de las
ocasiones, mientras que esto solo ocurre en un porcentaje minimo

de los pacientes limite (3.1%).

El item “sintomas psicéticos” identifica la sintomatologia psicética

(ideas delirantes y alucinaciones relacionadas con el estado de
animo, duraderas y no circunscritas a situaciones estresantes) en
un 97.1% y 89.4% de los pacientes TB-I y TB-Il, respectivamente,
mientras que s6lo en un 3.1% de los pacientes TLP. Estos

resultados concuerdan con las hipoétesis publicadas previamente
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sobre la sintomatologia psicotica en TB (Parker, 2014), si bien los
resultados de prevalencia de alucinaciones en el TLP son inferiores
a lo descrito en la literatura (Gras, 2014) y ello probablemente
guarde relaciébn con la naturaleza fronteriza de los sintomas
psicoticos en el TLP entre las bouffée delirante de Magnan (subitas,
bruscas, con clinica rica y polimorfa, asociando con frecuencia
trastornos del animo y conciencia y de rapida recuperacion), la
sintomatologia psicotica asociada a intoxicaciones y los sintomas
disociativos. Los sintomas psicéticos en el TLP suelen ser breves,
reactivos a estresores o intoxicaciones y rara vez presentes en los
episodios depresivos (Parker, 2014). Igualmente, el trauma infantil
y los modelos de reactividad psicoética al estrés cumplen un papel
central en el modelo de las alucinaciones en el TLP, que estan
presentes en hasta un 30% de los pacientes (Gras, 2014). Se ha
encontrado una prevalencia a lo largo de la vida de sintomas
psicoticos en el TB-I del 73.8%, siendo ésta mas elevada para las
ideas delirantes que para las alucinaciones y asociandose al
diagnéstico precoz y a mayores tasas de hospitalizaciones,

especialmente por episodios maniacos (van Bergen, 2019).

En cuanto a la edad de inicio del TB, éste rara vez aparece en la

infancia, siendo su inicio en la adolescencia tardia o principios de la
vida adulta y suponiendo el inicio de los sintomas una ruptura
biografica en la vida del paciente (Bassett, 2017). Por el contrario,
los sintomas de TLP aparecen de forma mas precoz y
caracterizados por una disregulacibn emocional crénica con
presencia de disforia, irritabilidad e impulsividad, entre otras
(Parker, 2011). El item “edad de inicio” recoge que el 97.7% y 97.9%
de los pacientes TB-l y TB-IlI presentan un inicio de los sintomas
entre los 15-20 afios o0 en edades mas tardias. Sin embargo, para
el grupo TLP suponen el 43.9% de los pacientes. Estos resultados
van en la misma direccion de lo descrito en la literatura sobre la
edad de inicio de los diferentes trastornos y que hemos citado en

varias ocasiones en esta tesis. No obstante, los resultados de
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nuestro estudio muestran una proporcidon de pacientes TLP
diagnosticados entre los 15-20 afios o edades mas tardias
claramente superior a lo que deberiamos esperar por la propia
naturaleza del trastorno. Una posible explicacién es que aunque los
primeros sintomas de TLP aparecen en edades tempranas, con
frecuencia antes de los 12 afios (Bohus, 2021) en ocasiones existe
un retraso en el diagnéstico, que suele realizarse cuando existe una

escalada de sintomas y conductas desadaptativas (Beatson, 2016).

Los trastornos formales del lenguaje y del pensamiento (logorrea,

taquilalia, taquipsiquia, asociaciones laxas de ideas y/o fugas de
ideas) son sintomas de episodio maniaco o hipomaniaco segun
DSM-V (criterio B) y CIE-11, no caracteristicos de los pacientes con
TLP. En el caso del item “trastornos del lenguaje”, existen
alteraciones formales en el 91.9% de los pacientes TB-l y 89.4% de
los pacientes TB-II, mientras que solamente en el 1% de los limites.
Los trastornos formales del pensamiento son igualmente mas
prevalentes en el grupo TB-I (89.6%), seguido del 54.5% TB-Il y 2%
TLP. Las puntuaciones de estos items del CCS-TBTLP pueden
correlacionarse con las puntuaciones obtenidas en los items “curso
y contenido del lenguaje” y “curso y contenido del pensamiento” de
la YMRS. Se muestran puntuaciones mas altas en ambos grupos
TB que en el TLP (p=0.000) para estos dos items. De este modo,
podemos aseverar que las alteraciones en forma y contenido tanto
del pensamiento como del lenguaje son caracteristicas del TB y
pueden permitir un diagnostico diferencial con TLP.

En nuestro estudio, las puntuaciones del item “suefio” muestran una
disminucién de las necesidades de suefio o despertar precoz en un
97.1% y 89.4% de los pacientes con TB-l y TB-II, respectivamente,
mientras que solo en un 1% de los TLP. Este factor también puede
correlacionarse con las puntuaciones obtenidas en los items que
evaltan el suefio tanto en la MADRS (para sintomas depresivos)
como en la YMRS (sintomas maniacos). Los trastornos del suefio

son mas prevalentes en el grupo TB que TLP, tanto en fases
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depresivas como maniacas. Estos resultados son coherentes con
lo descrito en la literatura sobre la afectacion de los ritmos
circadianos y patrén de suefio en TB, con afectacion tanto en las
fases afectivas como en las remisiones y como predictores de
descompensacion (Ng, 2015; Kaplan, 2020, Colombo, 1999) e
identificAndose sintomas como insomnio, hipersomnia, disminucién
de las necesidades de suefio y trastornos del ritmo circadiano
suefo-vigilia (Kaplan, 2020).Las disminuciones de necesidades de
sueflo y mayor latencia de inicio del suefio son habituales de las
fases maniacas (Serretti, 2005), mientras que en las fases
depresivas del TB se objetiva insomnio (40-100%) y en menor
medida, hipersomnia (23-78%), (Steinan, 2016). El TLP muestra
prevalencias de trastornos del suefio que fluctian entre el 5-45%
(Vaneck, 2021), manifestandose con discontinuidad del suefio,
alteraciones del suefio de onda lenta y de la fase REM vy

parasomnias como pesadillas (Hafizi, 2013).

. La duracién de los ingresos hospitalarios es mas prolongada en los
pacientes diagnosticados de TB que en los diagnosticados de TLP.

El item “duracién del ingreso” indica que ésta es de al menos 2

semanas en un 86.7% de los pacientes TB-I, 30.3% TB-ll y 6.1%
TLP. Estos resultados son apoyados con el descriptivo general de
la muestra de estudio, donde ya detallamos la mayor duracion
media de ingresos en el grupo TB-I que TB-Il y TLP (15.49 dias vs
6.71 dias vs 6.45 dias). Las duraciones medias de hospitalizacion
de nuestra muestra son ligeramente menores que lo publicado en
la literatura (19.8 dias para episodio maniaco) (Hidalgo Mazzei,
2015) pero debe tenerse en cuenta la variabilidad de pacientes de
nuestro estudio (pacientes de &mbito hospitalario, ambulatorio, etc),
y diferentes motivos de atencion, lo que puede influir en algunos de

estos resultados.

. Elitem “estabilizador” indica que, tras la implementacion terapéutica
de un estabilizador de animo, los sintomas afectivos remiten o se

espacian de forma importante. Esta descripcion se cumple en el
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92.5% de los pacientes TB-1'y 86.4% TB-II, no asi en el TLP (2.0%).
Estos datos son compatibles con lo descrito en la literatura, que
recoge que el tratamiento con estos farmacos ha demostrado
eficacia en la mejoria de las fases afectivas y en la prevencion de
recaidas en el TB, habiendo demostrado el litio su eficacia
antimaniaca de forma consistente (Butler, 2018). La combinacién de
antipsicoticos atipicos y estabilizadores del estado de animo ha
mostrado superioridad en la prevencion de recaidas en el TB-I tanto
en fases maniacas, hipomaniacas o mixtas como depresivas (Kishi,
2021). Sin embargo, el uso de estos psicofarmacos en el TLP ha
mostrado escasos beneficios sintoméaticos (Gunderson, 2009). La
diferenciacion clinica entre ambas entidades es importante para
garantizar un adecuado abordaje terapéutico, tanto

psicofarmacol6gico como psicoterapéutico.

En el item “viraje antidepresivo” se indica que tras la instauracion

de un tratamiento antidepresivo, aparece un cuadro disférico o
mixto. Las puntuaciones muestran que dicha condicion se ha dado
en el 31.2% y 40.9% de los pacientes TB-1 y TB-II, mientras que solo
en el 1.0% de los pacientes TLP. La mayor prevalencia de viraje
antidepresivo asociado al TB-1l con respecto al TB-I puede guardar
relacion con la fenomenologia del trastorno: el TB-Il se caracteriza
por predominio de fases depresivas prolongadas, con pobre
respuesta o resistencia al tratamiento y sintomatologia psicética,
qgue son algunas de las variables relacionadas con el riesgo de
presentar viraje (Quevedo, 2017). No obstante, nuestros resultados
son contradictorios con lo descrito en la literatura, que muestra
mayor asociacién del viraje farmacolégico con el TB-I que TB-II
(Bond, 2008). Como posible explicacion, sugerimos que en nuestra
muestra hay una mayor tasa de tratamiento antidepresivo en TB-II
que en TB-I (50% vs 14.5%), lo que confiere, obviamente, un mayor
riesgo para viraje. La presencia de antecedentes familiares de TB,
los episodios depresivos con sintomas psicéticos, el inicio temprano

de los episodios depresivos y la resistencia al tratamiento son
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variables relacionadas con el riesgo de viraje maniaco/hipomaniaco

tras el uso de antidepresivos (Quevedo, 2017).

10.Los resultados del item “antecedentes familiares” muestran

antecedentes familiares de trastorno afectivo mayor en uno o mas
miembros de la familia en el 44.5% de los pacientes TB-1 y 60.6%
de los pacientes TB-Il, mientras que so6lo en el 7% del grupo TLP.
En este grupo, los antecedentes familiares mas prevalentes son los
trastornos de personalidad. Si observamos el descriptivo de nuestra
muestra, comprobaremos que el 35.7% de los pacientes del grupo
TLP presentan antecedentes familiares de trastorno de la
personalidad del grupo B y hasta un 11.2% de trastornos afectivos,
resultados compatibles con lo descrito previamente (Paris, 2007). El
TB presenta una fuerte heredabilidad, superior al 70% (Stahl, 2019),
mientras que el modelo para desarrollar un TLP estad concebido
como un modelo biopsicosocial caracterizado por vulnerabilidad
genética y estresores ambientales (Gunderson, 2008). Los
familiares de primer grado de pacientes TLP presentan con mas
frecuencia trastornos depresivos y trastornos del control de los
impulsos —incluyendo trastorno por consumo de sustancias,
conductas autoliticas y trastorno antisocial de la personalidad-,
siendo la prevalencia de TB en estos familiares practicamente
similar a la poblacion general (White, 2003; Paris, 2007).

11.Si bien hemos incluido la variable “automutilaciéon” dentro del

componente “Psicopatologia y Clinica” por presentar una mayor
carga factorial en dicho componente, la carga factorial asociada al
segundo componente (“Conducta y Funcionalidad”) es también
elevada y podria haberse incluido en este segundo grupo. Ademas,
a nivel fenomenoldgico, la automutilacion y la impulsividad guardan
relacion a traves del déficit en el control de mecanismos inhibitorios
y podria plantearse la unificacion de las dos variables en un unico
item. Las puntuaciones obtenidas en este item muestran una
prevalencia de automutilacion del 75.5% de los pacientes TLP,

mientras que dicha conducta es infima en los grupos TB-I y TB-II
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(0.5% y 1.5%, respectivamente). Asi pues, los resultados obtenidos
apoyan la linea de la literatura sobre la asociacion entre
automutilacion y trastornos de la personalidad, en concreto TLP
(Zanarini, 2013). Las conductas de automutilacion o autoagresion
han sido relacionadas con los trastornos de personalidad, el sexo
femenino y la finalidad ansiolitica y/o amortiguadora de emociones
displacenteras o negativas. Los conflictos interpersonales en TLP
se han identificado como causa disparadora de mudltiples
autolesiones, siendo los sentimientos de rabia, frustracién y/o la
movilizacion del entorno las razones para perpetuar dicha conducta
(Zanarini, 2013). Los pacientes con historial prolongado de
automutilaciones habitualmente refieren tanto motivaciones
cognitivas como emocionales para autoagredirse (Zanarini, 2013).
Impulsividad, automutilacion e inestabilidad emocional son
caracteristicas identificadas tanto en los ciclos rapidos del TB como
en el TLP, sin embargo, deberian considerarse otras variables
propias del TLP para realizar un adecuado diagndéstico diferencial,
como son la inestabilidad emocional, los sentimientos cronicos de
vacio, miedo al abandono, ira, alteracion del yo y sintomas
disociativos o psicéticos breves y que no suelen presentarse en el
TB (Rieman, 2017).

12.La comorbilidad del TLP y los trastornos de la conducta alimentaria

ha sido ampliamente descrita, al igual que con otros trastornos del
eje | como son la ansiedad y el trastorno por uso de sustancias
(Shah 2018). Diversos estudios (Zimmerman, 1999; Shah, 2018)
muestran que la comorbilidad disminuye a lo largo del tiempo, si
bien presenta unas tasas superiores a las objetivadas en otros
trastornos de la personalidad. La comorbilidad del TLP y anorexia
nerviosa muestra una media del 6%, del 10% para la bulimia
nerviosa y del 22% para el trastorno de alimentacion no
especificado, con unas prevalencias generales que oscilan entre el
14-53% (Zanarini, 1998: Zimmerman, 1999). Los datos de nuestra

muestra son ligeramente diferentes a lo descrito en la literatura: si
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bien la prevalencia total de trastornos de la alimentacion y TLP es
del 29.1%, es superior para el grupo anorexia nerviosa (27.6%) que
para el de bulimia nerviosa (15.3%). Es posible que pueda guardar
relacion con que la SCID-I no recoge el trastorno por atracén o el
trastorno de conducta alimentario no especificado, que con
frecuencia se asocian al TLP, habiendo codificado a los pacientes
en el subtipo mas préximo a su clinica (Marafion, 2007; McGlashan,
2000). No obstante, otra interpretacibn que damos a las
prevalencias mas altas de AN en la poblacion con TLP es la relacion
existente entre la inestabilidad emocional y la anorexia nerviosa
subtipo atracones y purgas (Miller, 2022). Este item presenta una
carga factorial ligeramente superior en el componente
“Psicopatologia y Sintomas” que en el de “Conducta vy
Funcionalidad”, pero a nivel teérico podria guardar mas relacién con
el segundo componente. No obstante, la variabilidad en la carga
factorial de este item (0.491) con respecto a otros items del
componente “Psicopatologia y Sintomas” tales como pensamiento
(0.804), ansiedad (0.767), lenguaje (0756), sintomas psicoticos
(0.754), animo anormal (0.7115) y trastornos del suefio (0.701) nos
indica que es un item con un menor peso en la varianza explicada

para el componente.

13. Los sintomas de ansiedad y TEPT suponen una importante

comorbilidad en el TLP, con prevalencias que fluctian entre el 25-
56%. En nuestro estudio encontramos que hasta el 88.8% de los
pacientes con TLP puntlan de forma positiva para la existencia de
antecedentes de trastornos de ansiedad y TEPT. A su vez, estos
datos también se encuentran relacionados con los resultados que
obtuvimos en el mdédulo “ansiedad” de la SCID-I: un 90.8% de los
pacientes del grupo TLP puntud para ansiedad y en concreto, un
20.4% lo hizo para el TEPT.

Al igual que ocurria con los trastornos de la conducta alimentaria,
los estudios de seguimiento muestran una disminucién de la

prevalencia de los trastornos de ansiedad a los 6 y 10 afos. No
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obstante, las recurrencias en aquellos pacientes que presentaron
una remisién temprana alcanzan cifras del 40% a los 10 afios y el
inicio de sintomas de forma tardia era entre 3 y 5 veces superior a
la prevalencia de TEPT en supervivientes del Holocausto y
veteranos de guerra de Vietnam, sugiriéndose que dichas
diferencias podrian residir en la naturaleza de los eventos
traumaticos y la edad a la que fueron experimentados (Shah, 2018).
Recientes estudios muestran que el TEPT, el TETP complejo y el
TLP son sindromes comdérbidos y conceptualizados en el trauma
prolongado (Ford, 2021). Diferentes estudios muestran una elevada
comorbilidad de trauma complejo y TLP: el 79% de los pacientes
con trauma complejo recibié también el diagnéstico de TLP vy el
40.5% de los pacientes diagnosticados de TLP recibio el diagndstico
de trauma complejo (van Dijke, 2018). Desde el punto de vista
fenomenoldgico, existe un solapamiento entre algunos de los
sintomas como son la alteraciébn en la identidad, inestabilidad
emocional, impulsividad, desconfianza, disregulacion emocional,
autopercepcidbn negativa y deterioro en las relaciones
interpersonales. Algunos autores plantean la existencia de los tres
diagnésticos como un continuum de respuesta al estrés tras la
exposicién a maltrato infantil y otras experiencias trauméaticas y en
el que se encuentran inmersos mecanismos de disociacion (Ford,
2021). Otros trastornos de ansiedad han mostrado una alta
comorbilidad con el TB, mostrando una prevalencia del 50% a lo
largo de la vida (Jensen, 2021). Sin embargo y a pesar de la
comorbilidad de la ansiedad para TLP y TB, las puntuaciones
obtenidas para el item “trastorno de ansiedad” son
significativamente superiores para el grupo TLP (88.8%) que TB-II
(27.7%) y TB-l (11%). Estos resultados concuerdan con los
diagndsticos que obtuvimos en el modulo “ansiedad” con la SCID-I
y que han sido descritos en la literatura: mayor prevalencia de
trastornos de ansiedad en TLP que en TB. Con respecto a los
resultados obtenidos en el TB, si encontramos diferencias en cuanto

a la distribucion de la ansiedad en los pacientes con TB, ya que la
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literatura describe que estos trastornos son mas frecuentes en el
TB-l y nosotros encontramos lo contrario (Kessler, 1997).Una de las
posibles explicaciones que otorgamos es que gran parte de la
variabilidad de esta asociacion reside en la mayor prevalencia de
“trastorno de ansiedad no especificado” en el grupo TB-II con
respecto al TB-I; la inespecificidad de este trastorno podria guardar
relacion con la presencia de sintomas ansiosos transdiagnésticos
que pudiesen corresponder a una mayor ansiedad secundaria a
consumo de téxicos o depresion agitada, por ejemplo, y haber
favorecido el falso positivo en este diagndstico y por tanto, el
incremento de la prevalencia de ansiedad en el TB-ll. Lo que
nuestros datos si pudieron corroborar fue la mayor asociacion del
TB-Il con el TAG (Simon, 2009).

Podriamos hipotetizar que este item esté intimamente relacionado
con el item “maltrato en la infancia” y/o “sintomas disociativos”. En
la elaboracion final del instrumento podria plantearse el cambio
descriptivo y separar el TEPT de otros trastornos de ansiedad,
uniéndolo con el item “sintomas disociativos” por todo lo
previamente descrito sobre los mecanismos subyacentes al TEPT y

trauma complejo o configurandolo como item independiente.

14. En nuestro cuestionario, observamos diferencias en el item “curso

de los sintomas” en funcién del trastorno. Mientras que el 85.7% de

los pacientes con TLP presenta una remisién rapida, en horas o dias
de los sintomas, en el caso del TB-I la sintomatologia existente en
el ingreso puede prolongarse e incluso aumentar. No obtenemos
datos concluyentes para el TB-II (el 57.6% de las respuestas fue “no
sé/no consta”), lo que interpretamos por la alta tasa de pacientes
que acuden a revisién ambulatoria en eutimia (65%). No obstante,
los resultados evidenciados en TB-l y TLP concuerdan con lo
descrito en la literatura. La inestabilidad afectiva del TLP se
caracteriza por la reactividad animica de horas o dias de duraciény
expresada por disforia, ansiedad o irritabilidad, entre otros (Linehan,

1993), con frecuencia disparada ante estresores de tipo
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interpersonal o percepciones subjetivas de miedo al rechazo o
abandono (Kernberg, 2013), y supone un sintoma estable, nuclear
y duradero del trastorno en el tiempo (Shea, 2004; Paris, 2001).
Mientras los cambios emocionales en el TLP son bruscos y rapidos,
en el caso del TB las fluctuaciones son de dias o meses, a
excepcion de las fases mixtas donde es frecuente encontrarse una

“tormenta emocional” (Bassett, 2017).

15. En cuanto al tipo del curso del trastorno, nuestros resultados
muestran que el 84.4% de los pacientes con diagnostico de TB-1y
el 77.3% de TB-Il presentan un curso caracterizado por la presencia
de cambios ciclicos afectivos con remision total o casi total; mientras
que en el 100% de los pacientes con diagnéstico de TLP el curso
se defini6 por la presencia de inestabilidad emocional y
fluctuaciones animicas con alta reactividad afectiva en respuesta a
eventos del entorno. Estos resultados también se encuentran
respaldados por toda la evidencia del diagndstico diferencial entre
TB y TLP. Mientras que la presentacion y el curso clinico del TB es
fasico y episédico, suponiendo una ruptura biogréafica en el paciente
y con un prondéstico caracterizado por la cronicidad y deterioro
progresivo; el curso del TLP se caracteriza por las fluctuaciones e
inestabilidad crénica, sin que suponga una ruptura con el
funcionamiento premoérbido del paciente y, generalmente, con una
remision parcial de los sintomas con la edad (Roman, 2016; Bayes,
2019; Bassett, 2017).

En cuanto a las variables que configuran el componente “Conducta y
Funcionalidad”, observamos que, igual que ocurria con el componente “Clinica
y Patobiografia”, muestran relacion directa entre si y a la vez una relacion
inversa con la asistencia involuntaria a Urgencias y la propuesta de ingreso

involuntaria.

1. Aunque las fases afectivas del TB estan asociadas a un deterioro

funcional, el funcionamiento interepisédico suele estar conservado

entre las mismas, a diferencia de lo que ocurre en pacientes con
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TLP, en los que predomina un patron cronico de inestabilidad
emocional sostenida en el tiempo (Roman, 2016). La evaluacion del
item del funcionamiento interepisddico muestra una inestabilidad y
pobre funcionalidad durante la mayor parte del tiempo superior en
el grupo TLP (99.0%) que en los grupos TB-1 (3.5%) y TB-1l (9.1%),
siendo estos resultados compatibles con lo descrito en la literatura
y también con los datos clinicos recogidos en nuestro estudio,
donde se mostré una menor duracion desde el ultimo episodio y

desde el dltimo ingreso en el TLP que el TB.

El item “relaciones interpersonales” del CCS-TBTLP evalta la

tendencia que presenta el paciente a mantener relaciones afectivas
muy intensas, demandantes e inestables. Dicho criterio se cumple
en el 91.8% de los pacientes TLP, mientras que so6lo en el 8.7% de
TB-1 'y 12.1% de TB-Il. Estos resultados son congruentes con los
datos que hemos obtenido al evaluar la funcionalidad de los tres
grupos con la escala FAST, donde se objetivé un marcado déficit en
el funcionamiento interpersonal en el grupo TLP, por delante de TB-
| y TB-ll. Podemos aseverar que nuestros resultados concuerdan
con lo referido por la literatura, que indica que las relaciones
interpersonales son un area o dominio significativamente
deteriorada en el TLP con respecto a la poblacién general (Lazarus,
2014; Esguevillas, 2018) concepto en el que se incide desde las
primeras descripciones del trastorno (Stern, 1938) y, si bien no
puede considerarse algo patognoménico, si es una propiedad
importante y diferencial con respecto a otros trastornos (Bassett,
2017). Algunos autores postulan que este déficit puede estar
mediado por un apego perturbado en la infancia (Agrawal, 2004) y
un déficit en empatia (Salgado, 2020 con la alternancia entre
deseos de cercania y la vulnerabilidad al rechazo o abandono
(Agrawal, 2004), asi como una tendencia a establecer relaciones
interpersonales caracterizadas por el cambio de entre devaluacién
e idealizacion (Kernberg, 2013). En el caso del TB, se considera

que, en fase de eutimia, pueden establecer y mantener relaciones
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interpersonales satisfactorias (Kernberg, 2013) y generalmente su
autoconcepto es similar al que tiene sobre si mismo el resto de la

poblaciéon sana (Bassett, 2017).

En nuestro instrumento, la prevalencia de maltrato en la infancia fue
superior en el grupo TLP (60.2%) que en el TB-ll (9.1%) y TB-I

(5.8%). Estos datos pueden guardar relacion con los mostrados en

los items “trastornos de ansiedad/TEPT” y “sintomas disociativos” y
son coherentes con lo descrito en la literatura. Si bien existen
acontecimientos trauméticos en la infancia que pueden favorecer la
aparicion de trastornos mentales, como la relacion entre la pérdida
de un progenitor en la infancia, la muerte por suicidio de uno de los
padres, la baja autoestima, el aislamiento o pobre soporte social y
el riesgo para desarrollar TB (Li, 2022; Garcia-Blanco, 2014),
multiples estudios inciden en que las experiencias traumaticas en la
infancia son predictivas de un TLP y también de comorbilidad TB-
TLP (McDermid, 2015). Los traumas en la infancia estan asociados
a un apego inseguro, menor capacidad de recuperacion y curso mas
grave de la enfermedad en el TB (Citak, 2021). La asociacion entre
acontecimientos vitales trauméaticos en edades tempranas se
acompafia de mayor riesgo de psicopatologia, y aunque es mas
acentuada en este grupo, no exclusivamente TLP (Paris, 2018). La
negligencia y abuso fisico y emocional, el abuso verbal, sexual y
fisico a menudo acompafado de abuso sexual, se ha relacionado
con un riesgo de entre 20-30 veces superior de desarrollar un
diagnostico de TLP con respecto a poblacion adulta no clinica
(Porter, 2020) y para desarrollo precoz del trastorno (Bozzatello,
2019). A su vez, el abuso emocional en la infancia se ha vinculado
con intentos de suicidio, consumo de sustancias, enfermedades de
transmision sexual y trastornos depresivos en la vida adulta
(Norman, 2019). La exposicion a eventos traumaticos,
especialmente en la infancia, acarrea una morbilidad que progresa
en un continuum que incluye al TEPT, TEPT complejoy TLP y cuya
base fenomenologica es la disociacion (Ford, 2021). Existe un
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solapamiento diagnéstico entre algunos sintomas de TEPT y TB
tales como trastornos del suefo, dificultades de concentracion,
conductas de riesgo, pérdida de interés en actividades habituales,
sentimientos de cupa, irritabilidad y estado emocional negativo
persistente (Cogan, 2020). Por todo ello se puede concluir que la
evaluacion exhaustiva del trauma en la anamnesis y a través de
instrumentos estandarizados puede ayudar en el diagnostico
diferencial, asi como la delimitacion temporal de los sintomas
(siendo méas frecuente que el TEPT aparezca tras el evento

traumatico).

Los datos de nuestro cuestionario indican que, medido por el item

“sintomas disociativos”, la presencia de estos sintomas fue superior

para el grupo TLP que para el TB, sin que hubiese diferencias
resefiables entre TB-l y TB-Il. Estos datos son compatibles con la

evidencia, que muestra que los sintomas disociativos son un

sintoma nuclear del TLP, pudiendo desencadenarse de forma
aguda ante el estrés o conflictos interpersonales (Roman, 2016). A
su vez, la presencia de sintomas como la despersonalizacion en la
infancia se han asociado con el desarrollo posterior de TLP (Bayes,
2016). No obstante, la presencia de sintomas disociativos se ha
relacionado con sintomatologia psicética, gestos autoliticos previos
y fases mixtas en el TB, especialmente en el TB-I (Steardo, 2021).
Un metaanalisis publicado en 2018 sobre la presencia de
sintomatologia disociativa en diversos trastornos mentales muestra
que las puntuaciones mas elevadas de sintomas disociativos se
encuentran en los trastornos disociativos, seguidos del TEPT, TLP,
trastorno de conversion, trastornos somaticos, trastornos adictivos,
trastornos alimentarios, esquizofrenia, TOC y trastornos afectivos,
siendo los trastornos bipolares los que presentaban unas

puntuaciones mas bajas en disociacion (Lyssenko, 2018).

El diagndstico de TLP y TB esta relacionado con un incremento de

la conducta suicida y del riesgo de suicidio con respecto a la

poblacion general. Primer episodio afectivo, sexo masculino, edad
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mas tardia, consumo de téxicos —especialmente cannabis- y
antecedentes familiares de suicidio son variables relacionadas con
mayor riesgo de suicidio consumado en TB; sin embargo, sexo
femenino, edad de inicio mas precoz, consumo de cualquier toxico,
trastorno de ansiedad y rasgos de personalidad del grupo B se han
asociado con un incremento de intentos suicidas en TB (Schaffer,
2015). En el caso del TLP el riesgo autolitico es tanto agudo como
cronico, con relacién a sus crisis y también a las ideas pasivas de
muerte propias de su fenomenologia. Identificar factores
protectores y de riesgo ayudan a realizar en el manejo terapéutico
de una forma individualizada para cada sujeto y momento (Vera-
Varela, 2019). No obstante, la historia de intentos autoliticos de
repeticion, de caracteristicas impulsivas y en contextos del estrés
mas propias de un funcionamiento inestable e impulsivo
caracteristico del TLP mas que del TB. En nuestro cuestionario, el
item “autolisis” valora los gestos suicidas, letalidad, metodologia,
concurrencia de terceros para auxiliar y la intencionalidad tras el
acto. Los resultados de las puntuaciones obtenidas muestran que
la historia de gestos autoliticos impulsivos, parasuicidas Yy
movilizadores del entorno estd presente en un 95.9% de los
pacientes TLP de nuestra muestra, a diferencia de sélo un 2.3% de
TB-ly 7.6% de TB-II. Los resultados son coherentes con lo descrito
en la literatura sobre las conductas suicidas en el TLP (Vera, 2019).
A pesar de que se ha descrito un riesgo suicida incrementado en el
TB-II que sobre el TB-I, algunos estudios muestran que las tasas de
tentativas suicidas a lo largo de la vida son superiores en el grupo
TB-l que TB-ll, con diferencias pequefias, objetivAndose una
asociacion entre intento de suicidio y sexo femenino, consumo de
toxicos comorbido, trastorno por atracon, ciclacion rapida (mas

frecuente en varones y TB-I) o inicio precoz (Bobo, 2018).

La_ impulsividad es un sintoma nuclear del TLP, tanto en los criterios
segun DSM-5 (“patron dominante de inestabilidad en las relaciones

interpersonales, autoimagen y afectos, e impulsividad intensa que
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comienza en las primeras etapas de la vida adulta y esta presente
en diversos contextos”) como en CIE-11. La CIE-11 describe el
“patrén limite” como “un calificador aplicado a individuos con una
alteracion de la personalidad caracterizada por la inestabilidad en
las relaciones interpersonales, autoimagen y afectos, asi como por
una marcada impulsividad”. Sin embargo, si bien la impulsividad es
un sintoma asociado al TB, no es un sintoma nuclear ni
imprescindible para su diagnostico segun los criterios clinicos de las
guias actuales (DSM-5, CIE-11). No obstante, algunos estudios
muestran que la impulsividad comportamental esta presente en
todas las fases del TB (Ramirez-Martin, 2020) y plantean que dicha
sintomatologia sea central y clinicamente relevante, mas alla del
estado de animo (Ramirez-Martin, 2020). Se postula que la
depresion tanto bipolar como unipolar estd asociada a un
incremento de la impulsividad con respecto a la poblacién general,
sin embargo, mientras que los estudios no muestran diferencias
significativas entre ambos grupos de depresion para las subescalas
de atencién e impulsividad no planificada, el grupo depresion bipolar
mostré mayor impulsividad motora que el grupo depresion unipolar
(Ozten,2019). El item “impulsividad” mide la frecuencia de patrones
de impulsividad a lo largo de la vida del paciente, mas como un
rasgo que estado de enfermedad. En nuestro estudio, los datos del
CCS-TBTLP en el item “impulsividad” muestran que el 90.8% de los
pacientes TLP ha presentado patrones de impulsividad frecuentes,
por un 11.6% TB-ly 9.1% TB-Il. Estos datos apoyan la hipotesis de
la presencia de impulsividad como un sintoma nuclear del TLP y
presente en diversas areas de la vida y funcionamiento. Igualmente,
es un sintoma presente en ambos grupos de TB y si bien no aparece
en la misma prevalencia que el TLP, los resultados podrian guardar
relacion con lo descrito en la literatura sobre presencia de sintomas
de impulsividad en todas las fases del trastorno (Ramirez-Martin,

2020), especialmente impulsividad motora (Ozten, 2019).
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7. El item “planes de futuro” muestra que un 89.8% de los pacientes

TLP presenta una biografia caracterizada por los planes
desajustados de futuro, mientras que esto ocurre en el 10.4% de los
TB-ly 12.1% TB-Il. La pobreza en dicha gestién en el TLP puede
estar influida por multiples factores como los propios sintomas del
trastorno (inestabilidad emocional, impulsividad, hipersensibilidad al
rechazo), comorbilidad psiquiatrica y fisica, deterioro en el
funcionamiento psicosocial y especialmente interpersonal. Sin
embargo, los planes de futuro en el TB suelen ser ajustados
salvando las fases de descompensacion, especialmente maniacas.

Igualmente, el item “problemas legales” muestra una mayor

prevalencia de biografia caracterizada por los problemas legales en
los pacientes TLP (93.9%) que TB-I (7.5%) y TB-Il (4.5%). Algunos
estudios muestran que el diagndéstico de TLP es frecuente en ambito
de prision, especialmente en mujeres (Drapalski, 2009), quienes se
han mostrado mas propensas a referir sintomatologia
(especialmente ansiedad, rasgos TLP, quejas somaticas y sintomas
de trauma). Estas caracteristicas también se acompafian de mayor
propensién a vincularse a programas de adicciones y salud mental
forense, aunque no a los de tipo psicoeducativo (Yasmeen, 2021).
Un estudio recientemente publicado (Cavelti, 2021) relaciona el
diagnéstico de TLP y los antecedentes penales en una muestra
ambulatoria de jévenes de entre 15y 25 afios a lo largo de 10 afios
de estudio (1998-2008), muestra que tanto el diagndstico de TLP
como la cantidad de criterios clinicos de TLP se asocian a un riesgo
incrementado de violencia familiar; asimismo, la impulsividad y la
ira en este grupo de pacientes predicen de forma independiente la
presencia de delitos violentos, no violentos y la intervencion policial
por violencia familiar. En el caso de los pacientes con TB, se ha
descrito un incremento de los problemas legales con respecto a la
poblacién general, especialmente al asociar consumo de sustancias
(Fovet, 2015). También destaca un riesgo aumentado de

comportamiento criminal violento en pacientes TB en comparacion
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con pacientes depresivos, pero menor que en los psicéticos
(Verdolini, 2018).

En nuestro cuestionario, el item “consumo de sustancias” muestra

que el consumo de distintas sustancias y con patron de
abuso/dependencia en un porcentaje muy superior en el grupo TLP
(90.8%) con respecto al de TB (11.6% en TB-1 y 9.1%en TB-Il). Los
datos obtenidos en este item muestran discrepancias con respecto
a lo descrito en la literatura y lo registrado por nosotros en el
cuadernillo de recogida de datos y entrevistas semiestructuradas
(33.3% para el TB-1l y 54.3% para el TB-I). Si bien en el caso del
TLP los datos son congruentes con lo detectado por nosotros y lo
descrito en la literatura, con altas prevalencias de consumo de
multiples toxicos (Shah, 2018), no confirmamos las prevalencias
para el TB. Ademas, en el caso de los pacientes TLP vinculados a
nuestro estudio, la mayoria lo hicieron en contexto de crisis e
ingreso hospitalario, circunstancias que con frecuencia se asocian
a situaciones de consumo Planteamos como hipoétesis para estas
discrepancias que la descripcion del item en nuestro cuestionario es
muy estricta, optando entre el patrén de policonsumo frecuente de
toxicos en patron de dependencia/abuso o por la ausencia de
consumo o consumo limitado al periodo de descompensacion
afectiva. Sin embargo, en la préactica clinica nos encontramos con
circunstancias intermedias a lo descrito por nuestro item, como la
comorbilidad de consumo de téxicos en el TB en periodos de
eutimia, lo cual podria influir en las bajas puntuaciones de consumo
en pacientes con TB en nuestro cuestionario. Es por ello por lo que
consideramos que la descripcién del item deberia modificarse en la

version definitiva.

El item “conducta sexual’” describe la presencia de conductas

sexuales tales como parafilias, promiscuidad, elevado niamero de
relaciones y tendencia a los cambios de orientacion sexual, entre
otros. Los resultados muestran la presencia de estas en el 56.1%

de los pacientes TLP, mientras que ocurre en el 5.2% de TB-1y 9.1%
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10.

11.

de TB-II. Estos resultados son congruentes con lo descrito sobre la
sexualidad en el TLP, con mayores trastornos de identidad sexual y
mayores tasas de relaciones homosexuales que la poblacidon
general, asi como una mayor impulsividad sexual (Frias, 2016). Las
conductas sexuales de riesgo se relacionan con mayores tasas de
ETS, gestaciones no deseadas, violaciones e intercambios
sexuales con fines econdmicos, especialmente entre aquellos

pacientes con dependencia a toxicos (Frias, 2016).

El item “relaciones afectivas” describe la tendencia a mantener

relaciones afectivas muy intensas, demandantes e inestables.
Segun nuestros datos esta presente en el 91.8% de los TLP, muy
por delante de TB-Il (12.1%) y TB-I (8.7%). Esta conducta presenta
relacion con el estilo o patron del TLP caracterizado por el patron
de relaciones interpersonales inestables e intensas que fluctian
entre la idealizacion y devaluacion, asi como por el esfuerzo
desesperado por evitar el abandono real o imaginario (DSM-5). Este
item puede ser aplicable tanto a relaciones sentimentales como a
relaciones interpersonales mas significativas, pero guarda intima
relacion con el item “relaciones interpersonales en el que se
describe un miedo al abandono, incremento de sensibilidad
interpersonal, sentimientos crénicos de vacio, incapacidad para
confiar en otras personas y alta sensibilidad al rechazo;
presentando practicamente la misma prevalencia de respuestas en
ambos items en el caso de TLP (92.9% en el item relaciones
interpersonales y 91.8% en el item relaciones afectivas), por lo que
en una version definitiva del cuestionario podria valorarse la fusion

de los mismos.

El item “relacion con el terapeuta” identifica un patrén de tendencia

a cambios frecuentes de terapeuta, con actitudes de
devaluacion/idealizacion frente al mismo. A pesar de compartir
aspectos del TLP con los items “relaciones afectivas” y “relaciones
interpersonales” como la hipersensibilidad al rechazo, la

prevalencia de puntuacion positiva para este patron de
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funcionamiento es menor en el caso del TLP (43.9%). Es probable
gue rasgos como la poca tolerancia a la frustracion o los limites
influyan en aspectos como la contratransferencia descrita en este

item.

El tercer y ultimo componente del CCS-TBTLP, “Asistencia Hospitalaria”,

lo conforman dos items: asistencia a Urgencias e internamiento involuntario.

Ambos son variables vinculadas al TB. Un estudio reciente llevado a cabo en
Los Angeles (Bhalla, 2022) muestra que el traslado a Servicios de Urgencias
por parte de las Fuerzas del Orden Publico, la planificacién suicida o gesto
reciente, los trastornos psicoticos, esquizofrenia, depresion, TB, desesperanza
y la administracién de antipsicéticos inyectables se han relacionado con
hospitalizacion psiquiatrica involuntaria. Sin embargo, las atenciones
relacionadas con el consumo de toxicos, trastornos de ansiedad, trastornos del
desarrollo y polifrecuencia a urgencias se han relacionado con altas desde
Urgencias (Bhalla, 2022). Se han identificado otras variables asociadas al
ingreso involuntario como el género masculino, solteria, desempleo,
problematica econdmica e historia de ingreso involuntario previo (Walker,
2019). No obstante, el TLP es un trastorno caracterizado por el elevado
consumo de recursos sanitarios, incluyendo las asistencias a Urgencias,
especialmente por gestos autoliticos (Davidson, 2006; Brafias, 2019). Cuando
elaboramos el cuestionario y decidimos afadir estos items, partiamos desde
una hipotesis en la que planteabamos que la mayoria de las hospitalizaciones
en TB serian involuntarias y las asistencias a Urgencias en los TLP voluntarias,
Sin embargo, los datos que obtuvimos al aplicar el cuestionario no lo
corroboraron: si bien el 89% de los pacientes con diagnostico de TB-I tenia una
asistencia involuntaria a Urgencias y el 93.1% ingresaba involuntariamente, en
el caso del TLP el 35.7% fue derivado involuntariamente y el 36.7% también
fue hospitalizado involuntariamente. La explicacion que otorgamos a estos
resultados es que, si bien es cierto que gran parte de los ingresos en pacientes
bipolares son involuntarios por la alteracién de la capacidad volitiva y riesgo
auto/heterolitica, en ocasiones los pacientes diagnosticados de TLP también

son ingresados de forma involuntaria por las conductas de riesgo elevadas para

276



si 0 para terceros. Esta conclusion se encontraria también ligada a los motivos
de ingreso de los pacientes vinculados a nuestro estudio (TB-I frecuentemente

manias, TLP frecuentemente conducta suicida).

Como hemos nombrado previamente, al realizar el andlisis factorial de
nuestro instrumento encontramos la relacion existente entre los diferentes
componentes o factores gracias al grafico de componentes rotados. En

concreto, pudimos observar que las respuestas sugestivas de TB en el

componente “Clinica y Patobiografia” y “Conducta y Funcionalidad” mostraban

una relacion directa entre si. De este modo, encontramos una fuerte asociacion

en aspectos como: cambios ciclicos afectivos con remision total o casi total
entre episodios, funcionamiento estable y funcional entre episodios, respuesta
al tratamiento eutimizante, ausencia de historia de trauma o maltrato en la
infancia o adolescencia, presencia de gestos autoliticos en contextos de
descompensaciones afectivas y ausencia de sintomatologia disociativa, entre
otros. Estos datos son muy prometedores para el uso en la practica clinica
diaria, ya que la existencia de estos permite identificar a los pacientes con TB
(especialmente TB-I) y diferenciarlos del TLP y los datos obtenidos confirman
las descripciones realizadas en la literatura (Ghaemi, 2014; Zimmerman, 2013;
Bayes, 2019; Bassett, 2017).

Por otro lado, hemos comprobado que en los dominios “Clinica y

Patobiografia” v “Conducta v Funcionalidad”, las respuestas sugestivas de TLP

(respuesta B en ambos componentes), guarda una relacion inversa con la

respuesta A del componente “Atencidon Hospitalaria”, es decir, con las

atenciones y hospitalizaciones de caracter involuntario. La interpretacién que
otorgamos a estos datos es que frecuentemente, los pacientes con TLP
realizan multiples demandas de atencion de Urgencias y hospitalizacion, que
pueden ser de caracter voluntario (Brafias, 2019). No obstante, no debemos
olvidar los datos que aportamos previamente, ya que encontramos que cerca
del 35-37% de los pacientes diagnosticados de TLP precisaba la atencion o

ingreso involuntario.
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7. Fortalezas y debilidades

7.1. Fortalezas

Una de las principales fortalezas de nuestro estudio es que esta basado en
las recomendaciones de la bibliografia para identificar variables o factores
asociados al diagnostico diferencial entre TB y TLP: la comparacion directa
entre pacientes con ambos trastornos. Ademas, la comparacion entre grupos
se ha desarrollado gracias a la vinculacion al proyecto con una estricta eleccion
de los pacientes en grupos TB-l, TB-Il y TLP (kappa Cohen=0.84

interobservador).

Por otro lado, el estudio esta formado por una amplia muestra clinica de
pacientes vinculados a diversos dispositivos de Salud Mental: consulta
monografica de TB, Consultas Externas de Psiquiatria General y Unidad de
Hospitalizacion de Agudos. Si bien esta heterogeneidad en la vinculacion puede
tener sus limitaciones, como comentaremos posteriormente, también permite
trabajar y estudiar a pacientes “reales” en condiciones “reales” de la préactica
clinica habitual, como son las valoraciones clinicas en estados de estabilidad
clinica y/o valoraciones en momentos de crisis 0 descompensacion
psicopatoldgica. Otra de las fortalezas del estudio es el desarrollo bicéntrico, ya
gue nuestra muestra se ha obtenido de dos Departamentos de Salud diferentes:
Hospital Universitari i Politecnic La Fe y Hospital Marina Baixa, por lo que
consideramos que la validez externa de nuestros resultados podria ser

extrapolable a mas centros.

Nuestro estudio tiene un elevado interés a nivel clinico, de hecho se
obtienen resultados prometedores en el diagnéstico diferencial entre TBy TLP,
como son diferencias en: antecedentes familiares, abordaje terapéutico,
funcionalidad, curso y evolucién y determinados sintomas (p.ej conducta
suicida y trauma en la infancia como aspectos intimamente ligados al TLP;
agresividad e irritabilidad como sintomas que permiten diferenciar entre TLP y
TB-1l). Ademas, el desarrollo de la herramienta psicométrica CCS-TBTLP

permite diferenciar a los pacientes con TB-I de los grupos TB Il y TLP.
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7.2. Debilidades

A pesar de que el tamafio muestral del estudio es vasto, 6ptimo para llevar
a cabo un andlisis factorial, existen una serie de factores a considerar en la

muestra y seleccion de esta:

o Distribucion heterogénea en el tamafio muestral entre los grupos.
Mientras que mas de la mitad de la muestra de nuestros pacientes
pertenecen al grupo TB-l (n=173), los grupos TB-Il (n=66) y TLP
(n=98) suponen un porcentaje menor del tamafio muestral. Esta
variabilidad podria guardar relacion con el ambito del estudio y tipo
de vinculacién al mismo. Observamos ademas que los resultados
del desarrollo de nuestro instrumento de evaluacion (CCS-TBTLP)
son utiles para identificar al grupo TB-I pero no a los otros dos
trastornos, lo cual podria testarse de nuevo ampliando el tamafio

muestral en estos dos grupos.

o Diferentes contextos/ambitos de evaluacion: mientras que la
mayoria de los pacientes ambulatorios corresponden a los grupos
TB (31.2% TB-l y 62.11% de TB-Il), la mayoria de los pacientes
TLP (88.8%) se vinculan en momentos de crisis y hospitalizacion.
Estas diferencias en los ambitos de vinculacion también se
traducen en diferentes motivos de consulta para cada uno de los
tres grupos: conducta suicida, alteraciones conductuales y psicosis
toxica en pacientes TLP; mania, hipomania, depresion y revision
en eutimia en consulta ambulatoria en TB-I; hipomania, depresion,
fase mixta y revision en eutimia en el grupo TB-Il. Si bien estas
diferencias son el reflejo de la practica clinica, la bateria
psicométrica (especialmente lo referido a las escalas MADRS y
YMRS en la que se evallan estados afectivos) puede mostrar
diferencias entre grupos, por lo que seria interesante poder
estratificar por grupos y motivos de valoracion con una muestra

mas amplia.
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o Sesgo de memoria. Aunque todos los pacientes fueron evaluados
con entrevistas semiestructuradas y se recogieron amplios datos
relativos a sus historiales personales y familiares segun la historia
clinica electrénica, en algunos sujetos existian dudas sobre
algunos detalles recogidos en la investigacion como fueron la fecha
de primera vinculacion a Salud Mental, polaridad afectiva del primer
episodio (especialmente en pacientes con fases depresivas o
hipomaniacas subsindromicas que no requirieron atencién previa

en Salud Mental) o antecedentes familiares.

o Sesgo de seleccion. La seleccidén de los pacientes se realizé de
forma consecutiva durante la atencion clinica en los ambitos
previamente descritos en el periodo de reclutamiento/trabajo de
campo. En este tipo de seleccion pueden aparecer algunos
factores que influyan como la motivacion de los investigadores, la
alianza terapéutica establecida con los pacientes en la aceptacion
de la vinculacién al estudio y firma de consentimiento informado
(especialmente en los pacientes de seguimiento ambulatorio) y el
conocimiento por parte de los investigadores de la patobiografia

previa de algunos de los pacientes.

En el estudio aparece un porcentaje elevado de trastorno de la
personalidad no especificado comorbido al TB. Consideramos que la
evaluacioén y diagnéstico categorial de los trastornos de la personalidad (segun
DSM-IV) se ha relacionado con las cifras elevadas de este diagnéstico dentro
de nuestro estudio, dada la frecuencia de solapamiento diagndstico entre
diversos trastornos de la personalidad en la practica clinica. Encontramos unas
diferencias de comorbilidad entre TB-TLP muy llamativas con respecto a
estudios previos, lo que puede estar relacionado con los datos encontrados
sobre TPNE en nuestra muestra y la estricta seleccién de los pacientes

bipolares. Un abordaje dimensional de los trastornos de la personalidad

280



permitiria identificar aquellos rasgos o facetas especificos de la personalidad,
asi como la intensidad en que se manifestarian, comorbidos al TB, lo cual
puede resultar de mayor utilidad que el diagndstico categorial. Se recomiendan
préximos estudios realizando un andlisis por rasgos o dominios de personalidad

asociados a TB.

El desarrollo de la herramienta psicométrica CCS-TBTLP no ha permitido
realizar un adecuado diagndstico diferencial entre los tres grupos de estudio, a
pesar de que las puntuaciones totales por cada grupo sean diferentes. Si bien
las propiedades psicomeétricas del instrumento son Optimas, Unicamente
permiten diferenciar a los pacientes TB-I de los grupos TB-Il y TLP, siendo estos
dos ultimos grupos en los que la comorbilidad, solapamiento diagndstico vy el
diagndstico diferencial es mas complejo. Es posible que estas dificultades en el
diagndéstico con nuestra herramienta puedan guardar relacién con las
diferencias en el tamafio muestral entre los tres grupos. Otra posible explicacion
gue encontramos es el tipo de rotacidon aplicado en el analisis factorial; si bien
la rotacion ortogonal (concretamente Varimax) clasicamente ha sido la mas
empleada en AFE, algunos estudios aconsejan el uso de rotaciones oblicuas
puesto que evaluan mejor los factores correlacionados que una rotacion
meétodo ortogonal (Lloret-Segura, 2014). Consideramos que replicar el estudio
con un mayor tamafio muestral en los subgrupos TB-1l'y TLP y realizar un AFE
con rotacion oblicua seria un objetivo que plantear en futuras investigaciones,
ya que podria mejorar la validez externa de nuestro instrumento psicométrico

y, por tanto, su utilidad clinica.
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8.

Conclusiones

El objetivo principal de nuestro trabajo fue evaluar la relacion existente entre
TB y TLP. Atendiendo a los resultados obtenidos, podemos rechazar la
hipétesis nula y concluir que el TB y el TLP son entidades clinicas

independientes.

En las variables sociodemogréficas, nuestro estudio no encontré diferencias
en la distribucion por sexos y edad con respecto a lo publicado en la literatura.
Nuestros datos apoyan el deterioro en el &mbito laboral en ambos trastornos,
con mayor proporcion de desempleo en el TLP y de pensionistas en el grupo
TB.

En nuestro estudio, la presencia de antecedentes familiares de psicosis y
trastorno afectivo mayor se relacioné con el TB; mientras que la historia
familiar de trastornos de la personalidad del cluster B, de consumo de téxicos

y de conducta suicida y suicidio consumado se relacion6 con TLP.

Un rasgo diferencial entre el grupo de pacientes diagnosticados de TB-I con
respecto a TB-Il y TLP es el deterioro funcional global, con afectacién del
funcionamiento laboral, cognitivo, finanzas, ocio y autonomia; mientras que
en el caso del TLP el dominio mas afectado es el funcionamiento

interpersonal, siendo un aspecto diferenciador con respecto al TB.

El funcionamiento y curso del TLP se caracteriza por la inestabilidad funcional
y afectiva con alta reactividad a estresores, mostrando periodos mas breves
entre episodios y hospitalizaciones. En el TB, el curso del trastorno es fasico

y caracterizado por la funcionalidad interepisddica.
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6. El TB muestra una mayor cronicidad que el TLP: mayor niumero y duracién

de hospitalizaciones, asi como mayor duracién del trastorno.

7. Nuestro estudio encuentra un diferente patron clinico en cuanto al motivo de
ingreso entre los trastornos: las fases afectivas en el TB y la conducta suicida
en TLP.

8. Los antecedentes de conducta suicida, trauma en la infancia, disonancia
entre tristeza subjetiva y objetiva y dificultades en las relaciones

interpersonales son variables relacionadas con el diagndéstico de TLP.

9. Nuestros datos concluyen que la presencia de sintomatologia clasica de
mania o hipomania, como hiperactividad fisica, alteraciones del curso y
contenido del lenguaje y/o pensamiento y la euforia, indican la presencia de

TB y excluyen el diagndstico de TLP.

10.La mayor intensidad de los sintomas de irritabilidad y agresividad son un

aspecto clinico diferencial entre TLP vs TB-II.

11.Los resultados de nuestro estudio encuentran que la comorbilidad con el
trastorno de personalidad no especificado es alta en el TB, pudiendo estar

infradiagnosticada en la préactica clinica diaria.

12.Segun nuestros datos, la comorbilidad del TLP con trastornos adaptativos es
muy elevada, especialmente para el subgrupo de sintomas mixtos

emocionales y de la conducta.

13.Los resultados obtenidos tanto en la comorbilidad de TLP como de TB nos
llevan a concluir la presencia de un sobrediagndéstico en la comorbilidad entre

ambos trastornos, con la recomendacion de realizar un abordaje y
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diagndstico dimensional y longitudinal de los trastornos de la personalidad y

la consideracién de otros trastornos del eje I.

14.La validacion y estandarizacion del instrumento CCS-TBTLP, permite
distinguir con una adecuada sensibilidad y especificidad, al TB-I de TB-Il y
TLP.

15.El CCS-TBTLP identifica tres de los dominios que sustentan las bases del
diagndstico diferencial entre trastornos: clinica y patobiografia, conducta y

funcionalidad y atencion hospitalaria.

16.El CCS-TBTLP establece una relacion directa entre items relacionados con

sintomatologia, conducta y funcionalidad propia del TB.

17.El CCS-TBTLP establece una relacion entre items relacionados con
sintomas, conducta y funcionalidad del TLP y los ingresos y las atenciones

hospitalarias voluntarias

18. Nuestro estudio ha encontrado una serie de variables clinicas, evolutivas, de
prondstico y funcionales con alta especificidad discriminatoria y que,
aplicados de forma conjunta con instrumentos diagnésticos estandarizados

pueden favorecer y optimizar la practica diagnostica.
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Actividades académicas y Comunicaciones derivadas
del periodo de formacion doctoral

Durante el periodo de formacion doctoral se han realizado las
siguientes presentaciones a Congresos derivadas del proyecto de

investigacion:

O Péoster en el 28th International Symposium on Controversies in
Psychiatry, 16-17 Septiembre de 2021 en Barcelona con el titulo:
“‘Development of a differential diagnostic assessment instrument
in Bipolar Disorder and Borderline Personality Disorder”. (Anexo
17).

O Presentacion de Paster y Comunicacion Oral en el XXV Congreso
Nacional de Psiquiatria, 17-19 de noviembre de 2022 en Santiago
de Compostela con el titulo: “Variables clinicas, evolutivas y
funcionales asociadas al diagndstico diferencial en TB y TLP.”
(Anexo 18, Anexo 19).

O Premio al Mejor Poster en Investigacion Clinica en el XXV
Congreso Nacional de Psiquiatria, 18 de noviembre de 2022 en
Santiago de Compostela con el titulo: “Variables clinicas, evolutivas
y funcionales asociadas al diagndstico diferencial en TB y TLP.”
(Anexo 20, Anexo 21).

O Comunicacion Oral XXIII World Congress of Psychiatry, 28
septiembre- 1 octubre 2023 en Viena, con el titulo: “Functionality: a

differential marker between BD and BPD”.
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10. Anexos

Clasificacion Estudio Agencia Espafiola Medicamento Y

Productos Sanitarios

DEPARTANENTO
DE NEDICANENTOS
MINISTERIO ogencia espatola de DE USO HUNAND
DE SANIDAD, CONSIMD medicementios y
¥ BIENESTAR SOCIAL @ productss saitarios
ASUNTO: RESOLUCION DEL PROCEDIMIENTO DE CLASIFICACION DE

ESTUDIO CLINICO O EPIDEMIOLOGICO
DESTINATARIO: D° MIRELLA MARTINEZ CORTES

Vista la solicitud-propuesta formulada con fecha 30 de septiembre de 2019, por
D* MIRELLA MARTINEZ CORTES, para la clasificacion del estudio titulado
“Identificacion de rasgos y marcadores clinicos diagndsticos en Trastorno
Bipolar y Trastorno Limite de Personalidad: un estudio psicopatologico”, y cuyo
promotores son MIRELLA MARTINEZ CORTES, LORENZO LIVIANOS ALDANA y
PILAR SIERRA SAN MIGUEL, se emite resolucion.

El Departamento de Medicamentos de Uso Humano de la Agencia Espaiiola de
Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), de conformidad con los preceptos
aplicables, ("' RESUELVE clasificar el estudio citado anteriormente como “Estudio
Observacional No Posautorizacién® (abreviado como No-EPA).

Para el inicio del estudio no se requiere la autorizacion previa de ninguna
autoridad competente (AEMPS o CCAA) @, pero si es necesario presentarlo a un CEIC
acreditado en nuestro pais y obtener su dictamen favorable.

El promotor tendra que informar a los responsables de las entidades
proveedoras de servicios sanitarios donde se lleve a cabo el estudio y les entregara
copia del protocolo y de los documentos que acrediten la aprobacion por parte del
CEIC vy, en su caso, la clasificacion de la AEMPS. Asimismo estos documentos se
entregaran a los organos competentes de las CC.AA., cuando sea requerido. La
gestion y formalizacion del contrato estara sujeta a los requisitos especificos de cada
Comunidad Autonoma.

Agencia de Y
Fecha do la firma: 02/10/2019

Local
Pusde ) ! M S0 de fa AEMPS: Mipetsite. dsomps. gob.os III”III|I|II|III|"“"|II“II

lzador: CKESTJJADE

s I CAMPEZO, 1 - EDIFICIO &
ek | 28022 MADRIO

286



DE MEDICAMENTOS
agencia espoiola ge DE USD HUNAND
medicamontos y
prodectos sanitarios

Contra la presente resolucién que pone fin a la via administrativa podra
interponerse Recurso Potestativo de Reposicion, ante la Directora de la Agencia, en el
plazo de un mes a contar desde el dia siguiente a aquel en que tenga lugar la
notificacién de la presente resolucion.

Madrid, a 02 de octubre de 2019
JEFE DE DEPARTAMENTO DE MEDICAMENTOS DE USO HUMANO

rios

\ ‘Qtncl
Producto. ,.,,,h‘ y

Fdo. Cesar Hernandez Garcia

1 Son de apicacitn &l presente procediméento la Ley 392015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo
Comin de las Administraciones Pblicas; 1a Ley 1472000, de 29 de diciembre, de medidas fiscales, adminstrativas y
de orden social, Real Decrelo Legisiativo 1/2015, de 24 de julio, por el que s¢ aprueba el lexto refundido de la Ley
de garantias y uso raconal de los medicamentos y productes sanitarios; Real Decreto 109002015, de 4 de diciembre,
por & gque se regulan los ensayos clinicos con medicamentos, los Comilés de Efica da la Investigacén con
medicamantos y el Registro Espafiol de Estudios Clinicos; el Real Decreto 1275/2011, de 16 de septiembre, por ¢
que sa crea la Agencia estatal "Agencia Espafiola de Medicamentos y Preductos Sanitarios® y se aprueba su
estatuto; el Real Decrato 577/2013, de 26 de julio, por &f que se regula |a farmacovigilancia de medicamentos de uso
humano y la Orden SAS/3470v2009, de 16 de diciembre, por la que se publican las directrices sobre estudios
posautornizacidn de tipo observacional para medic oS de uso h

7 De acuerdo con la Orden SAS/3470/2008, de 16 de dicembre

’Deemlovmdadoonlodsweﬂoenlaloy 39/2015 de 1 de octubre, 0 Recurso Contencioso-Admmnistrativo ante &
Juzgado Central de lo Ci Madrid, en el plazododosmmcomaﬁosdesdeel dia
siguiente al de Ia notificacidn de fa pr te “-‘ dow- idad con la Ley 20/1988, de 13 de Jullo,
reguladora de la Jurisdiccidn Comencloso -Administrativa, sm perjuicio de poder ejercitar cualquier otro recurso que
se estime oportuno. En caso de interponerse recurso de reposicion no podré intarponerse recurso contencioso-
administrativo hasta la resolucién expresa o presunta del primero.

Fﬁhl dola firesa: 02/10/2099

P oo i s i IS Wt |I||I||IIIIIWIIIII|IIIIIII

ia Espadicla do Mod) y Prod Locakzador: CKESTJJADE

Pagna Sded C/ CAMPEZO, 1 - EDIFICXO 8
20922 MADRID

287



CCS-TBTLP

CUESTIONARIO COMPROBACION DE
SINTOMAS CCS-TBTLP

1. SIGNOS Y SINTOMAS:

Psicopatologia:
1. Estado de dnimo anormal.

A. Estado de dnimo maniaco, hipomaniaco, mixto o depresivo, que representa un
estado claramente diferente del habitual del paciente.

B. Estado de dnimo caracterizado por labilidad emocional, reactiva y fluctuante. Esta
inestabilidad es una constante del paciente.

C. No consta.

2. Sintomas de ansiedad: Si el paciente presenta sintomas de ansiedad durante el episodio, el
curso de la misma se caracteriza porque la ansiedad desaparece rapidamente, mientras que el
estado de euforia o hipomania es predominante.

A Si
B. No.
C. No consta.

3. Sintomas psicéticos.

A. Ideas delirantes y alucinaciones, congruentes y no congruentes con el estado de
animo, duraderas y no circunscritas a situaciones estresantes.

B. Ideas delirantes y alucinaciones, de duracién breve, transitoria y circunscrita a
situaciones estresantes o intoxicaciones.

C. No/No consta.

A. Disminucién de la necesidad de suefio o despertar precoz.
B. Alteraciones inespecificas.
C. No/No consta.

S. Trastornos del lenguaje. (Durante el episodio el paciente presenta trastornos del lenguaje
(logorrea y/o taquilalia y/o presién del habla).

A. Si.
B. No.
C. No consta.

6. Trastornos del pensamiento. (Durante el episodio el paciente presenta trastornos formales
del pensamiento -pérdida de la linea directriz del pensamiento, asociaciones por asonancia,
rimas).
A. Si
B. No.
C. No consta.
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Ingreso
7. Duracién del ingreso. (La duracién del ingreso del paciente es de al menos dos semanas de
duracién).

A. Al menos 2 semanas de duracién
B. Ingreso breve de intervencién en crisis (24-72horas)
C. No consta o duraciones intermedias.

8. Curso de los sintomas. (Este item alude al curso agudo de los sintomas en el contexto
inmediato del ingreso).

A. Durante el ingreso, la sintomatologia se prolonga dias o incluso aumenta los
primeros dias.

B. Durante el ingreso, la sintomatologia cede rapidamente en pocas horas.

C. No/No consta.

Asistencia a Urgencias.
9. Asistencia a urgencias. (Circunstancias en las que acude a urgencias el paciente).

A. Paciente es trasladado involuntariamente, por Fuerzas del Orden Pdblico, familiares
0 amigos.

B. El paciente acude voluntariamente a urgencias, solo 0 acompadado.

C. No/No consta.

10. Propuesta de ingreso. (Valorar la actitud del paciente ante la posibilidad de ingreso).

A. Paciente reticente al ingreso, precisdndose en ocasiones el ingreso involuntario.

B. Paciente demandante de ingreso y atencidn, incluso a pesar de la inexistencia de
criterios justificados por parte del facultativo.

C. No/No consta.

2.- EDAD DE INICIO

11. Edad de inicio.

A. Los sintomas inician entre los 15 y 20 afios o bien en edades mds tardias sin
sintomas previos.

Los sintomas inician antes de los 15 afios

C. No consta.

3.- CURSO DE LA ENFERMEDAD

12. Tipo de curso.

A. Cambios ciclicos afectivos con remision total o casi total entre episodios
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B. Inestabilidad emocional caracterizada por fluctuaciones emocionales que pueden
presentarse varias veces a lo largo del dia y suelen caracterizarse por alta
reactividad afectiva en respuesta a eventos del entorno.

C. No consta.

13. Funcionamiento inter-episédico El paciente y los informantes caracterizan el estado
emocional del paciente como estable y funcional entre los episodios afectivos).

A. Estable y funcional entre los episodios afectivos.
B. Inestable y poco funcional la mayor parte del tiempo.
C. No consta.

4.- RESPUESTA AL TRATAMIENTO

14. Estabilizador. (Tras la implementacién terapéutica de un estabilizador del estado de dnimo
los sintomas afectivos remiten o se espacian grandemente).

A. Si

B. La mejoria sintomdtica es modesta y no se alcanza remision de la disregulacién
afectiva.

C. No/No consta.

15. Antidepresivo. (Tras la instauracién de un tratamiento antidepresivo aparece un cuadro
disférico/mixto).

A. Si
B. No.
C. No consta.

5.- HISTORIA FAMILIAR Y PERSONAL

Antecedentes Familiares:

16. Antecedentes familiares. (Existen antecedentes familiares de trastorno bipolar bien
caracterizados, en uno 0 mas miembros de la familia; En caso de existir ambos antecedentes,
marcar la opcién A).

A. Uno o mds miembros de la familia con trastorno afectivo mayor (trastorno bipolar
o trastorno depresivo mayor unipolar recurrente).

B. Uno o mas miembros de la familia con trastorno de la personalidad.

C. No/No consta.
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Antecedentes personales:

Personales

17. Autolisis. (Valorar los gestos suicidas, la letalidad del método, la concurrencia de terceros,
las posibilidad de rescate, la intencionalidad tras el acto).

A. Si el paciente tiene historia de gestos autoliticos, se caracterizan por presentar
intencionalidad suicida dentro de un cuadro afectivo franco.

B. Si el paciente tiene historia de gestos autoliticos, se caracterizan por gestos
parasuicidas, impulsivos y movilizadores del entorno.

C. No/No consta.

18. Historia de trauma en la infancia y/o adolescencia. En la historia personal del paciente se
encuentran como datos significativos historia de maltrato, abuso sexual y/o trauma infantil, y/o
relaciones paterno-filiales de abuso, control e invalidacién emocional, asi como pérdida
parental y/o desestructuracién familiar).

A. No.
B. Si
C. No consta.

19. Planes de futuro. (Biografia caracterizada por los planes desajustados de futuro).

A. No.
B Sk
C. No consta.

20. Problemas legales. (Biografia caracterizada por los problemas legales).

A. No.
8. Sk
C. No consta.

21. Trastorno de ansiedad. (E! paciente presenta antecedentes personales de trastornos de
ansiedad, incluyendo TEPT y TOC)

A. No.
B. Si
C. No consta.

22. Trastorno de Conducta Alimentaria. (El paciente presenta antecedentes personales de
Trastorno de conducta alimentaria).

A. No.
B. Si
C. No consta.

23. Sintomas disociativos. (El paciente ha presentado sintomas de despersonalizacién o
desrealizacion o experiencias perceptivas no habituales como pensamiento magico,
telepatia...)
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A. No.
B. Si
C. No consta.

24. Automutilacién. (Existen antecedentes de conductas de automutilacién: cortes en la piel,
puiietazos, golpes en la cabeza, quemaduras...).

A. No.
B. Si
C. No consta.

25. Impulsividad. (A lo largo de su biografia ha presentado con frecuencia patrones de
impulsividad: atracones, ludopatia, peleas, conduccién temeraria...).

A. No.
B. Si
C. No consta.

26. Consumo de sustancias. (Patrén de consumo de diversas sustancias entre las que se
cuenta alcohol, haschisch, cocaina, estimulantes, opidceos, psicodislépticos ets.)

A.- No consumo o consumo limitado al periodo de la fase afectiva.
B.- Consumo frecuente de distintas sustancias y con un patrén de abuso/dependencia.
C.- No consta.

Interpersonales.
27. Relaciones interpersonales.

A. No son un drea significativa de bajo funcionamiento debido a la enfermedad.

B. Las relaciones interpersonales son disfuncionales con un patrén de sensibilidad
interpersonal, definido por al menos una de las siguientes: sentimientos de miedo
al abandono y a la soledad, sentimientos crénicos de vacio, incapacidad para
confiar en otras personas y alta sensibilidad al rechazo.

C. No consta.

28. Relaciones afectivas. (El paciente presenta una tendencia a mantener relaciones afectivas
muy intensas, demandantes e inestables).

A. No.
B. Si
C. No consta.

29. Conducta sexual. (El paciente presenta conductas de alteracién sexual, que pueden ser,
pero no se limitan a: parafilias, promiscuidad, elevado nimero de relaciones, tendencia a los
cambios en la orientacién sexual...).

A. No.
B. Si
C. No consta.

30. Relacién con los terapeutas. (Existe una tendencia a cambios frecuentes de terapeuta, asi
como presentar actitudes de idealizacién/devaluacién frente al mismo).
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consta.

items de ka escala.

. Estado de dnimo anormal.
Sintomas de ansiedad.
Sintomas psicéticos.

Suefio.

Trastornos del lenguaje.
Trastornos del pensamiento.
Duracién del ingreso.

Curso de los sintomas.
Asistencia a urgencias.

10. Propuesta de ingreso.

11. Edad de comienzo.

12. Tipo de curso.

13. Funcionamiento inter-episédico.
14. Estabilizador.

15. Antidepresivo.

16. Antecedentes familiares.

17. Autolisis.

18. Maltrato Infantil.

19. Planes de futuro.

20. Problemas legales.

21. Trastorno de ansiedad.

22. Trastorno de Conducta Alimentaria.
23. Sintomas disociativos.

24. Automutilacion.

25. Impulsividad.

26. Consumo de Sustancias.

27. Relaciones interpersonales.
28. Relaciones afectivas.

29. Conducta sexual.

30. Cambio de terapeuta.
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Hoja de puntuacion de ka Escala TLP-TB.

Nombre: SIP: NHC:

ITEM A=+l B=-1 Cc=0

1. Estado de animo anormal.

2. Sintomas de ansiedad.

3. Sintomas psicéticos.

4. Sucio.

5. Trastornos del lenguaje.

6. Trastornos del pensamicnto.

7. Duracion del ingreso.

8. Curso dc los sintomas.

9. Asistencia a urgencias.

10. Propucsta de ingreso.

11. Edad de micio.

12. Tipo de Curso.

13. Funcionamicnto inter-cpisodico.

14. Estabilizador.

15. Antidepresivo.

16. Antecedentes familiares.

17. Autolisis.

18. Maltrato infantil.

©

. Planes de futuro.

o
e

Problemas legales.

. Trastomo de Ansicdad/TEP.

[

. Trastorno de Conducta Alimentana.

-

. Sintomas disociativos.

. Automutilacion.

wn

. Impulsividad.

*

Consumo de sustancias.

™~

Relaciones interpersonales.

I IR "\: I )

9o

Relaciones afectivas.

29. Conducta scxual.

30. Cambio de terapeuta.

TOTAL

Normas de puntuacion:
Se puntuard con +1 la respuesta A / -1 la repuesta By 0 la respuesta C.

La puntuacién total se obtiene sumando los items positivos y restdndole la suma de los items
negativos.
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Informe Comisién De Etica En Investigacién Experimental de la

Universitat De Valéencia

El comité Etico de | igacion en Hi de la Comision de Etica en Investigacién Experimental de la Universitat
de Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité d'Etica d'l igacié en H enla i6 leb el dia , una vez estudiado el proyecto de
tesis doctoral: "Widentificacion de rasgos y linicos diagnésticos en T Bipolar y Trastono Limite de
P idad: un estudio psicopatologico#.”,
Cuyol/a responsable es D/Dfa.
MIRELLA MARTINEZ CORTES, dirigida por D/Df\a. LORENZO
LIVIANOS ALDANA

ha dado informar f; el mismo.

Y para que conste, se firma el presente certificado

Av. Biasco Ibafez, 13 tel 963864109 wicerecnvestigacouv.es
Valéncia 46010 fax: 963983221  www.uv es/serinves

Cargo: Prefd
Fecha: 05/
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Informe Comité De Etica De Investigacion Con Medicamentos Del

Hospital Universitari | Politecnic La Fe De Valencia

de Salut

FPNT-CEB-0T (A)

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Dfia. Maria Tordera Baviera, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etica de la
Investigacién con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Queaste(‘.omi‘léhamhadomsumiéndefedmzedomdazozo.elﬁowdo
de Tesis:

Titulo:  “IDENTIFICACION DE RASGOS Y MARCADORES CLINICOS
DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD: UN ESTUDIO PSICOPATOLOGICO.”

N° de registro: 2019-265-1

Version/fecha de la memoria del proyecto: TESIS

Versién/ffecha de la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado: 2/ 24
de noviembre de 2019

Versiénffecha de la Hoja de Informacién para los Voluntarios Sanos y Consentimiento
Informado: 2/ 24 de noviembre de 2019

Que dicho proyecto se ajusta a las normativas éticas sobre investigacion biomédica
con sujetos humanos y es viable en cuanto al planteamiento cientifico, objetivos,
material y métodos, etc, descritos en la solicitud, asi como la Hoja de Informacién al
Paciente y el Consentimiento Informado.

En consecuencia, este Comité acuerda emitir INFORME FAVORABLE de dicho
Proyecto de Tesis que sera realizado en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
siendo el director de la Tesis el Dr. Lorenzo Livianos Aldana del servicio de
PSIQUIATRIA, el Tutor del Hospital la Dra. Pilar Sierra San Miguel del servicio de
PSIQUIATRIA, y el DOCTORANDO D. Diia. MIRELLA MARTINEZ CORTES.

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicion
como en sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y
con la legislacién vigente que regula su funcionamiento, y que la composicién del
CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |,
‘eniendo en cuenta que, en el caso de que algin miembro participe en el estudio o
declare algin conflicto de interés, no habrd participado en la evaluacién ni en el
dictamen de la solicitud de autorizacién del estudio clinico,

Lo que firmo en Valencia aag'aieneu\) de 2020

% " 5 T",'\;“\'\\

Fdo.: Dra. Maria To &;B;v}pra 2
Secretaria Técnica del Comité de Eticadle la Investigacion con medicamentos
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rtament
i

FPNT-CEIB-O7 (A)
ANEXO |

COMPOSICION CEIm
Presidente:
Dra. Adela Cafete Nieto (Oncologia Pediatrica)
Vicepresidente:
Dr. Salvador Alifio Pellicer (Catedrético Farmacdlogo Clinica)
Secretaria Técnica:

Dra. Maria Tordera Baviera (Farmacéutica del Hospital)

Miembros:

Dr. Bonaventura Casanova Estruch (Neurologia)

Dra. M* Isabel |zquierdo Maci&n (Neonatologia)

Dr. Luis Vicente Martinez Dolz (Cardiologia)

Dra. Paula Ramirez Galleymore (Medicina Intensiva - Miembro de la Comision de
Investigacion)

Dra. Sara Brugger Frigols (Radiodiagnéstico)

D. Serafin Rodriguez Capelldn (Licenciado en derecho - Ajeno a las profesiones sanitarias)
Dfia. Maria Victoria Paricio Gémez (Enfermeria)

Dr. José Maria Canelles Gamir (Farmacéutico de Atencién Primaria)

Dr. Matteo Frasson (Cirugia General y Aparato Digestivo)

Dr. José Vicente Solanas Prats (Atencién Primaria)

Dr. Oscar Diaz Cambronero (Anestesiologia y Reanimacion)

Dr. Javier Lluna Gonzédlez (Cirugla Peditrica - Miembro del Comité de Etica Asistencial -
Formacién acreditada en Bioética)

D. Miguel Angel Cano Torres (Secretario de ASLEUVAL - Miembro Lego - Ajeno a las
profesiones sanitarias)

D. Vicente Inglada Alcaide (Secretario Unién de Consumidores de Valencia - Miembro ajeno a
las profesiones sanitarias)

D. Antonio Juan Ordufia Galan (Experto en Proteccién de Datos)
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Informe Comision De Investigacion Y Formacion Del Hospital

Marina Baixa
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Entrevista CCS-TBTLP

Entrevista para la

“ESCALA PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL TBI - TBIl - TLP”.

Como norma general, el clinico debe recoger la informacién asequible
de la Historia Clinica del paciente, la aportada por los familiares, y la
derivada de la entrevista propiamente dicha. Es imprescindible adecuar el

lenguaje al del entorno cultural del paciente entrevistado.
1.Signos y sintomas:
Psicopatologia:
1. Estado de animo anormal.
La anamnesis debe centrarse en el polo maniaco de la afeccion.
Cuando esta subido:
¢ Puede explicarnos cémo se siente?
¢, Es distinto de su estado habitual?
¢Le ha ocurrido en mas ocasiones?
¢, Suele presentarse en algun momento del afio?
¢, Cuanto tiempo le ha durado?
Estos cambios de humor ¢son una constante en su vida?

A. Estado de animo maniaco,
hipomaniaco, mixto o depresivo, que
representa un estado claramente
diferente del habitual del paciente.

B. Estado de dnimo caracterizado por labilidad
emocional, reactiva y fluctuante. Esta
inestabilidad es una constante del paciente.

C. No/No consta.
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2.- Sintomas de ansiedad: Si el paciente presenta sintomas de
ansiedad durante el episodio, el curso de la misma se caracteriza
porque la ansiedad desaparece rapidamente, mientras que el estado

de euforia 0 hipomania es predominante.
Cuando estaba “subido” 4 Se encontraba a la vez nervioso?
Ese nerviosismo ¢ iba mas alla de la subida?
¢ Le ocurre a menudo estar muy nervioso sin estar subido?

A. Si.
B. No.

C. No consta

3. Sintomas psicéticos.

Preguntar por la presencia de alucinaciones en cualquiera de los

sentidos, tal y como se hace de forma habitual.

Preguntar por la presencia de ideas delirantes/sobrevaloradas,

tal y como se hace de forma habitual.
Estas “visiones”  Cuéanto tiempo le duraban?
Estas ideas raras ¢ Cuanto tiempo le duraba?
¢Las relaciona con consumo de sustancias?
¢ Las relaciona con acontecimientos en su entorno?

A. Ideas delirantes y alucinaciones, congruentes y no congruentes con
el estado de animo, duraderas y no circunscritas a situaciones
estresantes.

B. ldeas delirantes y alucinaciones, de breve duracién, transitorias y
circunscritas a situaciones estresantes o intoxicaciones.

C. No/No consta.
4. Suefio.
Cuando estaba subido:

¢ Tenia menos necesidad de suefio?
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¢, Se levantaba totalmente descansa aun habiendo dormido poco?

Cuando se encontraba mal ¢se despertaba muy temprano y no

podia volver a dormirse?
Cuando se encontraba mal ¢le costaba conciliar el suefio?

Cuando se encontraba mal ¢se dormia y se despertaba
enseguida?
Disminucién de la necesidad de sueiio o despertar precoz.
Alteraciones inespecificas.

No/No consta.

5. Trastornos del lenguaje. (Durante el episodio el paciente
presenta trastornos del lenguaje (logorrea y/o taquilalia y/o presion del
habla).

Prestar especial atencion al pensamiento divagatorio, la ensalada
de palabras, la logorrea con presion del habla.
Si.
No.

No consta

6. Trastornos del pensamiento. (Durante el episodio el paciente
presenta trastornos formales del pensamiento -pérdida de la linea

directriz del pensamiento, asociaciones por asonancia, rimas).

Prestar atencion a la pérdida de la linea directriz, a las asociaciones
de palabras por asonancia etc.

Si.
No.

No consta
2.- INGRESO

7. Duracion del ingreso. (La duracion del ingreso del paciente es

de al menos dos semanas de duracion).

Al menos 2 semanas de duracion.
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Ingreso breve de intervencidn en crisis (24-72horas).

No consta o duraciones intermedias.

8. Curso de los sintomas. (Este item alude al curso agudo de los

sintomas en el contexto inmediato del ingreso).

Durante el ingreso, la sintomatologia se prolonga dias o incluso aumenta los
primeros dias.
Durante el ingreso, la sintomatologia cede rapidamente en pocas horas.

No/No consta.

9. Asistencia a urgencias. (Circunstancias en las que acude a

urgencias el paciente).
Cuando ha tenido que acudir a urgencias:
¢ Ha acudido de forma voluntaria a P.U.?
¢, Lo han llevado los familiares u otros a la fuerza?

Paciente es trasladado involuntariamente, por Fuerzas del Orden Publico,
familiares o amigos.
El paciente acude voluntariamente a urgencias, solo o acompafiado.

No/No consta.

10. Propuesta de ingreso. (Valorar la actitud del paciente ante la

posibilidad de ingreso).
Cuando ha tenido que ingresar:
¢,Lo ha hecho de forma voluntaria?
¢, Queria ingresar?
¢,Hubo que ingresarlo contra su voluntad?

Paciente reticente al ingreso, precisdndose en ocasiones el ingreso
involuntario.

Paciente demandante de ingreso y atencion, incluso a pesar de la inexistencia
de criterios justificados por parte del facultativo.

No/No consta.

3.- EDAD DE INICIO
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11. Edad de inicio.

Los sintomas inician entre los 15 y 20 afios o bien en edades mas tardias sin
sintomas previos.
Los sintomas inician antes de los 15 anos

No consta.

4.- CURSO DE LA ENFERMEDAD

12. Tipo de curso.

Cuando tiene las alteraciones del estado de animo:

¢ Ese estado venia provocado por algan acontecimiento de su entorno?
¢ Suele presentarse habitualmente en algin momento del afio?

¢Suponen un estado claramente distinto de su estado de animo

habitual?
Cuando se pasa la fase ¢ vuelve a su estado habitual?
¢ Suele notar estas fases varias veces al afio, mes, semana, dia?

A c

B. Inestabilidad emocional caracterizada por fluctuaciones emocionales
gue pueden presentarse varias veces a lo largo del dia y suelen
caracterizarse por alta reactividad afectiva en respuesta a eventos del
entorno.

C. No/No consta.

13. Funcionamiento interepisddico El paciente y los informantes
caracterizan el estado emocional del paciente como estable y funcional

entre los episodios afectivos).
Valorar la GAF interepisddica.

A. Estable y funcional entre los episodios afectivos.
B. Inestable y poco funcional la mayor parte del tiempo.

C. No/No consta.

5.- RESPUESTA AL TRATAMIENTO
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14. Estabilizador. (Tras la implementacién terapéutica de un
estabilizador del estado de animo los sintomas afectivos remiten o se

espacian grandemente).
Cuando empezé a tomar el (Plenur, Tegretol, Depakine, Lamictal):
¢, Cambio6 la enfermedad?
¢, Se espaciaron las fases?
¢ Se hicieron menos intensas?

A. Si.
B. La mejoria sintomatica es modesta y no se alcanza remisién de la
disregulacion afectiva.

C. No/No consta.

15. Antidepresivo. (Tras la instauracion de un tratamiento

antidepresivo aparece un cuadro disforico/mixto).
Valorar igualmente la historia clinica del paciente.
¢Ha tomado tratamiento antidepresivo? Al tomarlo.
¢, Se sintié peor? ¢ Mas soliviantado?

A. Si.
B. No.

C. No consta.
6.- HISTORIA FAMILIAR Y PERSONAL
Antecedentes Familiares:

16. Antecedentes familiares. (Existen antecedentes familiares de TB
bien caracterizados, en uno o0 mas miembros de la familia; En caso de

existir ambos antecedentes, marcar la opcion A).

¢Alguno de la familiar ha sufrido de algun tipo de enfermedad mental?

Si es asi:
¢, Qué le ocurria?

¢ Estaba en tratamiento?
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¢ Llego a estar ingresado?
¢, Qué diagnostico le dieron?

A. Uno o mas miembros de la familia con trastorno afectivo mayor (TB o
trastorno depresivo mayor unipolar recurrente).
B. Uno o mas miembros de la familia con trastorno de la personalidad.

C. No/No consta.
Antecedentes personales:
Personales

17. Autolisis. (Valorar los gestos suicidas, la letalidad del método,
la concurrencia de terceros, las posibilidades de rescate, la

intencionalidad tras el acto).
¢ Ha intentado quitarse la vida alguna vez? Si es asi:
., Como?
¢, Habia alguien presente?
¢ Se lo dijo a alguien?
¢, Se arrepintio y pidié ayuda?
¢.¢,Queria realmente morir?

A. Si el paciente tiene historia de gestos autoliticos, se caracterizan por
presentar intencionalidad suicida dentro de un cuadro afectivo franco.

B. Si el paciente tiene historia de gestos autoliticos, se caracterizan por
gestos parasuicidas, impulsivos y movilizadores del entorno.

C. No/No consta.

18. Historia de trauma en la infancia y/o adolescencia. En la
historia personal del paciente se encuentran como datos significativos
historia de maltrato, abuso sexual y/o trauma infantil, y/o relaciones
paterno-filiales de abuso, control e invalidacion emocional, asi como

pérdida parental y/o desestructuracion familiar).
Cuando usted era pequefio:

¢,Recibia mucho castigo fisico?
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¢, Sufrié abusos sexuales?
¢, Era humillado a menudo por sus padres?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

19. Planes de futuro. (Biografia caracterizada por los planes
desajustados de futuro).

A. No.
B. Si.

C. No consta.

20. Problemas legales. (Biografia caracterizada por los problemas

legales).

¢, Ha tenido usted problemas legales? ¢ Le han detenido alguna vez? Si es
asi:

¢, Qué ocurrig?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

21. Trastorno de ansiedad. (El paciente presenta antecedentes
personales de trastornos de ansiedad, incluyendo TEPT y TOC).

Valorar en la H2 C2 la toma de otros tratamientos, y la presencia de otros

diagndsticos.
¢Le ocurre a menudo el encontrarse muy nervioso?
¢Le han dado tratamiento para ello? ¢ Cual?

A. No.
B. Si.

C. No consta.
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22. Trastorno de Conducta Alimentaria. (El paciente presenta

antecedentes personales de Trastorno de conducta alimentaria).

¢, Ha tenido periodos en los cuales restringia la comida, utilizaba laxantes

y/o hacia un exceso de ejercicio con tal de mantener un bajo peso?
¢, Se ha dado atracones y provocado el vomito luego?
¢, Ha estado en tratamiento por esta razén?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

23. Sintomas disociativos. (El paciente ha presentado sintomas de
despersonalizacion o desrealizacién o experiencias perceptivas no habituales

como pensamiento magico, telepatia...).
En ocasiones las personas tienen experiencias extranas:
¢Le ha ocurrido no sentir su cuerpo por dentro? ¢ Cémo si no lo habitara?

¢,Ha tenido en ocasiones la experiencia de que el mundo que le rodea es

como un decorado, como si no fuera real?
¢ En ocasiones ha tenido la corazonada de adivinar el futuro?
¢, Ha tenido la sensaciéon de que podia comunicarse de forma telepatica?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

24. Automutilacién. (Existen antecedentes de conductas de
automutilacién: cortes en la piel, pufietazos, golpes en la cabeza,

quemaduras...).

A ser posible inspeccionar piernas pero sobre todo antebrazos del
paciente, a la busqueda de cicatrices.

¢Le ha ocurrido en ocasiones gque se ha sentido tan desesperado que se
ha producido dolor?

¢, Se ha producido cortes con algun objeto cortante?
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¢, Se ha producido quemaduras con un cigarrillo?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

25. Impulsividad. (A lo largo de su biografia ha presentado con frecuencia
patrones de impulsividad: atracones, Iludopatia, peleas, conduccién

temeraria...).
¢ Se ha visto a menudo involucrado en peleas?
¢,Ha tenido problemas con el juego, no sabiendo parar?
¢Le han multado alguna vez por exceso de velocidad?

¢, Ha tenido algun accidente de trafico por no respetar las normas?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

26. Consumo de sustancias. (Patron de consumo de diversas sustancias
entre las que se cuenta alcohol, haschisch, cocaina, estimulantes, opiaceos,

psicodislépticos etc.).
Valorar el consumo de las sustancias de abuso habituales en el entorno.
¢,Ha consumido alguna vez...?
¢, Con que frecuencia?
¢Intentaba abandonar el consumo?
¢ Lo hacia solo o junto a otros?
¢Interferia con su trabajo?
¢Interferia en sus relaciones con los demas?
¢, Tenia problemas econdmicos por el consumo?

A. No consumo o consumo limitado al periodo de la fase afectiva.
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B. Consumo frecuente de distintas sustancias y con un patron de
abuso/dependencia.

C. No consta.
Interpersonales.
27. Relaciones interpersonales.
¢, COomo suelen ser sus relaciones sociales?
¢ Le resulta insoportable la soledad?

¢Se ha visto desesperado por la posibilidad de que pareja/amigos le

abandonen?
¢ Tiene la sensacion continua de vacio, como si nada la atrajera / llenara?
¢, Suele ser desconfiado con los de su entorno?

A. No son un drea significativa de bajo funcionamiento debido a la enfermedad.

B. Las relaciones interpersonales son disfuncionales con un patron de
sensibilidad interpersonal, definido por al menos una de las siguientes:
sentimientos de miedo al abandono vy a la soledad, sentimientos crénicos de
vacio, incapacidad para confiar en otras personas y alta sensibilidad al
rechazo.

C. No consta.

28. Relaciones afectivas. (El paciente presenta una tendencia a mantener

relaciones afectivas muy intensas, demandantes e inestables).
¢, Suele ser muy celoso con su pareja?
¢, Suele controlar donde va y lo que hace?
¢Le han comentado alguna vez que es muy acaparador?
¢ Suele tener muchas rifias / trifulcas por motivos nimios?

A. No.
B. Si.

C. No consta.
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29. Conducta sexual. (El paciente presenta conductas de alteracion
sexual, que pueden ser, pero no se limitan a: parafilias, promiscuidad, elevado

numero de relaciones, tendencia a los cambios en la orientacién sexual...).
¢, Cuantos compafieros sexuales ha tenido?
¢,Ha mantenido relaciones con personas de su mismo sexo?
¢, En ocasiones ha dudado de su orientacion sexual?
¢, Ha realizado practicas sexuales extrafias/peculiares?

A. No.
B. Si.

C. No consta.

30. Relacion con los terapeutas. (Existe una tendencia a cambios
frecuentes de terapeuta, asi como presentar actitudes de

idealizacion/devaluacion frente al mismo).

Valorar este item en la transferencia del paciente y la contratransferencia

y el historial de cambios de terapeuta.
¢ Cambia de forma frecuente de psiquiatra / psicélogo?
¢, Suele idealizarlos y luego verlo todo negativo?

A. No.
B. Si.

C. No consta.
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ftems de la escala.
Estado de &nimo anormal.
Sintomas de ansiedad.
Sintomas psicéticos.
Suefio.
Trastornos del lenguaje.
Trastornos del pensamiento.
Duracion del ingreso.
Curso de los sintomas.
Asistencia a urgencias.

. Propuesta de ingreso.

. Edad de comienzo.

. Tipo de curso.

. Funcionamiento inter-episadico.

. Estabilizador.

. Antidepresivo.

. Antecedentes familiares.

. Autolisis.

. Maltrato Infantil.

. Planes de futuro.

. Problemas legales.

. Trastorno de ansiedad.

. Trastorno de Conducta Alimentaria.

. Sintomas disociativos.

. Automutilacion.

. Impulsividad.

. Consumo de substancias.
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. Relaciones afectivas.

. Conducta sexual.

. Cambio de terapeuta

311



Hoja de puntuacién de la Escala TLP-TB.

Nombre:

SIP:

NHC:
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26. Consumo de sustancias.

27. Relaciones interpersonales.

28. Relaciones afectivas.

29. Conducta sexual.

30. Cambio de terapeuta.

TOTAL

Normas de puntuacion:
Se puntuara con +1 la respuesta A/ -1 la repuesta B y O la respuesta C.

La puntuacion total se obtiene sumando los items positivos y restandole la suma

de los items negativos.
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Variables Cuadernillo Recogida Datos

NOMBRE:
APELLIDO

SIP:

FECHA EVALUACION:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD
SEXO 1MASCULINO | 2 FEMENINO
RAZA 1 CAUCASICO | 2 OTROS
ESTADO CIVIL | 1 SOLTERO 2CASADO- 3VIUDO 4 SEPARADO

PAREJA DIVORCIADO
CONVIVENCIA | 150L0 2 FAMILIA | 3FAMILIA 40TROS

ORIGEN PROPIA-PAREJA
AMBITO 1 RURAL 2 URBANO
NIVEL 1PRIMARIOS | 2SECUNDARIOS | 3SUPERIORES Y
EDUCATIVO UNIVERSITARIOS
SITUACION 1ESTUDIANTE | 2ACTIVO 3DESEMPLEADO | 4.LT 5.PENSIONISTA
LABORAL
VARIABLES ANTROPOMETRICAS
PESO (KG)
TALLA (CM)
IMC
PERIMETRO ABDOMINAL
VARIABLES MEDICAS

TOXICOS 1.NO | 2.0H | 3.THC 4.COCAINA | 5.0PIAC 6.PSICOEST | 7.TABACO 8.82D 9.0TROS
COMORBIUDAD | 1.NO | 2.6TS | 3.HEPATO | 4.NEFROP | 5.CARDIOP | 6.NEUMOP | 7.METABOLICO | 8. AUTOINM | 9.0TROS
ANTECEDENTES FAMILIARES
EJEI 1INO 2 AFECTIVO | 3PSICOTICO 4.0TROS
MAYOR

EJEN 1.NO 2.CLUSTERA | 3.CLUSTERB 3.CLUSTERC | 4.RM
TOXICOS 1.NO 2.5
CONDUCTA | 1.NO 2.INTENTOS | 3.CONSUMADO
SUICIDA
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VARIABLES PSICOBIOGRAFICAS

DIAGNOSTICO
RECIBIDO

1.TLP

2.T8-1

3.T8-1l

4.TLP+TB

EDAD INICIO (afios)

DURACION (aiios)

N® EPISODIOS

N®
HOSPITALIZACIONES

NPASISTENCIAS
URGENCIAS
ULTIMOS 2 ANOS

POLARIDAD 1R
EPISODIO

1.MANIA

2.DEPRESION

3.MIXTA

DURACION MEDIA
INGRESOS (dias)

TIEMPO DESDE
ULTMO EPISODIO
(meses)

TIEMPO DESDE
ULTIMO INGRESO
(meses)

CICLACION RAPIDA

1.NO

2.5!

PATRON
ESTACIONAL

1.NO

2.5l

EPISODIO

1.NO

251

1.CONGRUENTES

2.CONGRUENTES
YNO
CONGRUENTES

3.REACTIVOS
Y TOXICOS

4.NO

TRAUMA O ABUSO
SEXUAL

1.NO

2.5l

CONDUCTA SEXUAL
RIESGO

1.NO

2.51 EPISODICA

3.5I BASAL

TCA

1.NO

2.51

TEPT

1.NO

2.51

INSIGHT

1.NO

2.51

ADHERENCIAY
VINCULACION

1.NO

2.5l

DEMANDA DE
ATENCION MEDICA

1.NO

2.5l

ASISTENCIAE
INGRESO

1.VOLUNTARIO

2.INVOLUNTARIO

CONDUCTA SUICIDA

1.NO

2.51

N®
INTENTOS

LETALIDAD | 1.BAJA

2 ALTA

FINALIDAD

1.AUTOLITICA

2.MOVILIZADORA

3. ANSIOLISIS

4.0TRAS

5.NO
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CONTEXTO | 1.REACTIVO | 2.DESCOMPENSACION | 3.NO
PATOLOGIA
TIPO LINTENTO | 2.GESTO 3.NO
AUTOLITICO | PARASUICIDA
TRATAMIENTO
ANTIPSICOTICO | 1.TIPICO | 2.TIPICO | 3ATIPICO | 4ATIPICO | 5.CLOZAPINA | 6.NO
ORAL | LAl ORAL LAI
| 8BzD 1.no 2.51
|eunmizante [1no  [2umo | 3wvea 4.C82 5.LAMOTRIGINA
| oTrROS EA 1NO | 2.70PIR |3.zONISaM | 4.0xcaRs | 5.0TROS
| ANTIDEPRESIVO | 180 [245Rs [ 3.0uAL | a.BUPROP [ 5.MIRTAZ 6.ADT | 7.0TROS
| ANTIPARKINS | 1NO |2
| Tec 1NO |23
| psicoTERAPIA [1NO |25
INGRESO ACTUAL
| monvo  [1.autousis [ 2.0epr [ 3.mania [ 4 Hipomania [ s.mixto [ &.conoucta [ 7.psicosis |
INSTRUMENTOS EVALUACION
Test re-test
SCID-1
SCID-ll
| MiNI
IPDE
HDRS
YMRS
| msi-spD
| Moo TOTALSI: | GRAVEDAD:
I FAST AUTON FUNC LAB FUNC COGN FINANZ REL INTERP 0ocCIlo
[ ceste/me |
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MADRS

Version validada en espanol de la escala Montgomery-Asberg Depression Rating

Scale (MADRS)'*

las situadas entre ellas (1, 3, 5).

La evaluacién deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los
sintomas hasta preguntas mas detalladas que permiten una evaluacion precisa de la gravedad. Bl evaluador
debe decidir si la valoracion corresponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala (0, 2, 4, 6) 0 a

Es importante recordar que s6lo en contadas ocasiones se encuentra a algun/a paciente deprimido/a que no
puede ser valorado/a dentro de los apartados de la escala. Si no se puede cbtener respuestas precisas del
paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacién procedente de otras fuentes como
base para la valoracion, de acuerdo con la practica clinica habitual.

Por favor, marque la casilla adecuada para cada apartado.

items

Criterios operativos de valoracién

1. Tristeza observada
Representa el abatimiento, la melancolia y
la desesperacion (algo mas que una simple
tristeza normal y pasajera) que se refleja en
la manera de hablar, la expresion facial y
la postura. EvalGe el grado de incapacidad
para animarse.

0. Sin tristeza
;:Pa'ecedemido/apemsearﬁnushdiﬁwuad
:Pa-eoouisteydesgramfalamayorpmgdalﬁompo

g Parece siempre desgraciado/a. Extremadamente abatido/a

2. Tristeza declarada por el paciente

Representa un estado de animo depresivo
que se siente, sin tener en cuenta si se re-
fieja en la apariencia o no. Incluye tristeza,
abatimiento o el sentimiento de que no hay
esperanza y nada ni nadie puede ayudarie.
Evaliie de acuerdo con la intensidad, la du-
racién y la medida en que el estado de ani-
mo se ve influido por los acontecimientos.

0 Tristeza esporadica segun las circunstancias

2 Triste o decaido/a, pero se anima sin dificultad

3.

4. Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El estado
de animo todavia se ve influido por circunstancias externas

5.

6. Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable

3. Tensién interna

Representa sentimientos de malestar mal
definide, iritabilidad, confusion interna y
tension mental hasta llegar al panico, terror
o angustia. EvalGe de acuerdo con lainten-
sidad, frecuencia, duracién y la medida en
que se busca consuelo.

0. Apacible. Sélo tensién interna pasajera

1.

2. Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar indefi-
nido

3.

4. Sentimientos continuados de tension interna o panico inter-
mitente que el sujeto sdlo puede dominar con alguna dificuitad
5.

6. Terror o angustia tenaz. Panico iesistible

4. Suefio reducido
Representa la reduccion de la duracion o
profundidad del suefio comparada con las
pautas normales del sujeto cuando se en-
cuentra bien.

0. Duerme como siempre

1.

2. Ligera dificultad para dormirse o suefio igeramente reducido,
suaﬁolgamo perturbado

4 Sueno reducido o interrumpido durante al menos 2 h
5.
6. Menos de 2 0 3 h de suefio

5. Apetito reducido

Representa la sensacién de pérdida de
apetito comparada con el que tiene cuan-
do se encuentra bien. Evalle segin la pér-
dida del deseo por la comida o la necesi-
dad de forzarse a si mismo/a para comer.

0. Apetito normal 0 aumentado
1.

2 Apetito ligeramente reducido

4 Sin apetito. La comida es insipida
5.
6. Necesita persuasién para comer algo
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6. Dificultades para concentrarse
Representa las dificultades para centrar los

pensamientos en aigo hasta llegar a la fal-
ta de concentracién incapacitante. EvalGe
segun la intensidad, frecuencia y grado de

0. Ninguna dificultad para concentrarse

: 3

2. Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos

3.

4. Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la

incapacidad resultante. capacidad de leer 0 mantener una conversacion
5.
6. Incapaz de leer 0 mantener una conversacion si no es con
gran dificultad

7. Lasitud 0. Casi sin dificuitad para empezar aigo. Sin apatia

Representa la dificuitad para empezar algo
0 la lentitud para iniciar y realizar las activi-
dades darias.

1.

2. Dificultades para empezar actividades

3.

4. Dificultades para empezar actividades rutinarias sencilas que
se llevan a cabo con esfuerzo

5.

6. Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
Representa la experiencia subjetiva de un
menor interés por el entorno 0 por activi-
dades que habitualmente dan placer. La
capacidad para reaccionar con la emocion
adecuada a las circunstancias o personas
se ve reducida.

0. Interés normal por el entomno y por otras personas

1.

2. Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmen-
te le interesan

3.

4. Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos
respecto a los amigos y conocidos

5

6:Laexperienciadeestamndonsrnentepadlzado. incapaci-
dad para sentir enfado, pena o placer y una total o incluso dolo-
rosa falta de sentimientos hacia los parientes préximos y amigos

9. Pensamientos pesimistas

Representa los pensamientos de culpabi-
idad, inferioridad, autorreproche, pecado,
remordimiento y ruina.

0. Sin pensamientos pesimistas
1

2. ldeas variables de fracaso, autorreproche o autodesprecio
3.

4. Autoacusaciones persistentes o ideas definidas, pero ain
racionales, de culpabiidad o pecado. Cada vez mas pesimista
respecto al futuro

5.

6. Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado iredimible.
Autoacusaciones que son absurdas e inquebrantables

10. Pensamientos suicidas

Representa el sentimiento de que no vale
la pena vivir, que desearia que le llegara
una muerte natural, pensamientos suicidas
y preparativos para el suicidio. Los intentos
de suicdio en si no deberian influir en la
evaluacion.

0. Disfruta de la vida o la acepta tal como viene

%

2. Cansado de vivir. S6lo pensamientos suicidas pasajeros
3.

4. Probablemente estaria mejor muerto/a. Los pensamientos
suicidas son habituales, y se considera el suicidio como una po-
sible solucién, pero sin ninguna intencién o plan especifico

5.

6. Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportu-
nidad. Preparativos activos para el suicidio

No depresién

Leve Moderada

Puntos de corte

Grave
35-60

7-19 20-34
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YMRS

ESCALA DE MANIA DE YOUNG
Young Mania Rating Scale (Young et al, 1978)
Version validada en castellano de Colom y cols. (2002)

1.LEUFORIA
0. Ausente
1. Posible 0 moderada, s6lo cuando se le pregunta
2. Clara aunque subjetiva y apropiada al contenido: optimista, seguro de si mismo/a, alegre
3. Elevada ¢ inapropiada
4. Claramente euforico, risa inadecuada, canta durante la entrevista, etc

2. HIPERACTIVIDAD
0. Ausente
1. Subjetivamente aumentada
2. Vigoroso/a, hipergestual
3. Energia excesiva, hiperactividad fluctuante, inquictud (puede ser calmado)
4. Agitacion o hiperactividad constante (no puede ser calmado)

3.IMPULSO SEXUAL
0. Normal, no aumentado
1. Posible 0 moderadamente aumentado
Claro aumento al preguntar
Referido como elevado de forma espontinea, contenido sexual del discurso, preocupacion por

temas sexuales

w N

4. Actos o incitaciones sexuales evidentes (hacia pacientes, personal o entrevistador)

4.SUENO

0. No reducido
Disminucion en menos de una hora
Disminucion en mds de una hora
Refiere disminucion de la necesidad de dormir
Niega necesidad de dormir

& W N -
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5.IRRITABILIDAD

0.

9.

Ausente

Subjetivamente aumentada

Irritabilidad fluctuante durante la entrevista, episodios recientes de rabia o enfado
Predominantemente irritable durante la entrevista, brusco y cortante

Hostil, no colaborador/a, entrevista imposible

6.EXPRESION VERBAL (ritmo y cantidad)

0.

ol

No aumentada

Sensacion de locuacidad

Aumentada de forma fluctuante, verborrea ocasional

Claramente aumentada en ritmo y cantidad, dificil de interrumpir, intrusiva
Verborrea ininterrumpible y continua

7.TRASTORNOS DEL CURSO DEL PENSAMIENTO Y EL LENGUAIJE

B o= o

Call

Ausentes

Circunstancialidad, distraibilidad moderada, aceleracion del pensamiento
Distraibilidad clara, descarrilamiento, taquipsiquia

Fuga de ideas, tangencialidad, discurso dificil de seguir, rimas, ecolalia
Incoherencia, ininteligibilidad, comunicacién imposible

8. TRASTORNOS DEL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

0.
2.
4.

Ausentes
Planes discutibles, nuevos intereses
Proyectos especiales, misticismo

6. Ideas grandiosas o paranoides, ideas de referencia

8. Delirios, alucinaciones

9.AGRESIVIDAD

0.

)

U
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Ausente, colaborador/a

Sarcéstico/a, enfitico/a, laconico/a

Querulante, pone en guardia

Amenaza al entrevistador/a, habla a gritos, entrevista dificil
Claramente agresivo/a, destructivo/a, entrevista imposible



10.APARIENCIA
0. Higiene ¢ indumentaria apropiadas
1. Ligeramente descuidada
2. Mal amreglado/a, moderadamente despeinado/a, indumentaria sobrecargada
3. Despeinado/a, semidesnudo/a, maquillaje llamativo
4. Completamente desaseado/a, adornado/a, indumentaria bizarra

11.CONCIENCIA DE ENFERMEDAD
0. Presente, admite la enfermedad, acepta tratamiento
1. Segin élella, posiblemente enfermo/a
2. Admite cambio de conducta, pero niega enfermedad
3. Admite posible cambio de conducta, niega enfermedad
4. Niega cualquier cambio de conducta

Colom F, Vieta E, Martinez-Arén A, Garcia-Garcia M, Reinares M, Torrent C, Goikolea JM, Bands S, Salamero

M. Version espafiola de una escala de evaluacion de la mania: validez y fiabilidad de la escala de Young. Med
Clin (Barc) 2002:119:366-371.
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FAST

PRUEBA BREVE DE EVALUACION DEL FUNCIONAMIENTO (FAST)
¢Cual es el grado de dificultad del paciente en relacion con los siguientes aspectos?

Interrogue al paciente respecto a las areas de funcionamiento que se especifican a
continuacion, utilizando la siguiente escala: (0): Ninguna, (1): Poca, (2): Bastante o (3):

Mucha.

AUTONOMIA

1. Encargarse de las tareas de la casa o (1) @ (3
2. Vivir solo © (1) @ (@3
3. Hacer la compra © (1) @ (3
4. Cuidar de si mismo (aspecto fisico, higiene...) o (1) @ (3

 FUNCIONAMIENTO LABORAL

5. Realizar un trabajo remunerado © 0 @ @
6. Acabar las tareas tan rapido como era necesario © Mm@ @
7. Trabajar en lo que estudié O 0 @ @
8. Cobrar de acuerdo con el puesto que ocupa © 0 @ @
9. Alcanzar el rendimiento previsto por la empresa O n @ @

FUNCIONAMIENTO COGNITIVO

10. Concentrarse en la lectura, pelicula © 1 @ @
11. Hacer célculos mentales © M @ ©E
12. Resolver adecuadamente un problema © (1) @ @O
13. Recordar el nombre de gente nueva o 1 @
14. Aprender una nueva informacién O 1 @ @
FINANZAS

15. Manejar el propio dinero 0 M @ @O
16. Hacer compras equilibradas o (1) @ @
RELACIONES INTERPERSONALES

17. Mantener una amistad © 1) @ @
18. Participar en actividades sociales 0 1 @ @
19. Llevarse bien con personas cercanas o (1) @ (3
20. Convivencia familiar o M @ @
21. Relaciones sexuales satisfactorias o 1) @ (3
22. Capaz de defender los propios intereses o 1 @ (@3
ocio

23. Practicar deporte o ejercicio © M @ @
24. Tener una aficién © 1 @ @O
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MDQ

5.10. Cuestionario de Trastornos del Humor
(Mood Disorder Questionnaire, MDQ)

Instrucciones: Por favor, responda cada pregunta lo mejor que pueda.

1. ;Ha tenido alguna vez algiin periodo de tiempo en el que no estaba en su estado habitual y...
... se sintiera tan bien o tan hiperactivo que otras personas han pensado que no estaba

en su estado normal o que estaba tan hiperactivo que tenia problemas?

... estaba tan irritable que gritaba a la gente o se ha peleado o discutido?

... se sentia mucho mds seguro que normalmente?

... dormia mucho menos de lo habitual y creia que realmente no era importante?

... estaba mds hablador y hablaba mucho mis rdpido de lo habitual?

... Sus pensamientos iban més rapidos en su cabeza o no podia frenar su mente?

... se distraia ficilmente por las cosas de alrededor o ha tenido problemas para concentrarse
o seguir el hilo?

... tenia mucha mds energia de la habitual?

... estaba mucho mis activo o hacia muchas mds cosas de lo habitual?

... era mucho mis social o extrovertido de lo habitual, por ejemplo, llamaba a los amigos
en plena noche?

... tenfa mucho mis interés de lo habitual por el sexo?

... hizo cosas que eran inusuales para usted o que otras personas pudieran pensar
que eran excesivas, estipidas o arriesgadas?

... ha gastado dinero que le trajera problemas a usted o a su familia?

2. Siha respondido SI a mds de una de las cuestiones anteriores, ;han ocurrido varias
de éstas durante el mismo periodo?

3. ;Cudnto problema le han causado alguna de estas cosas: en el trabajo; problemas con la familia,
el dinero o legales; metiéndose en discusiones o peleas? Por favor sefale una sola respuesta
[J Sinproblema  [J Pequeno  [] Moderado [ Serio

4. ;Hatenido alguno de sus parientes (p. ej., hijos, hermanos, padres, abuelos, tias, tios)
una enfermedad de tipo maniaco-depresiva o trastorno bipolar?

5. ;Le ha dicho alguna vez un profesional de la salud que usted tiene una enfermedad
maniaco-depresiva o un trastorno bipolar?
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MSI-BPD

MSI-BPD (Cuestionario de Screening McLean)

Soler J. et al. 2016
Nombre:

Fecha:
Responde 1 (SI) 6 2 (NO) a las siguientes preguntas:

Durante este ultimo afio:

1 ¢Alguna de tus relaciones personales mas cercanas se ha visto en problemas debido a mdltiples discusiones o
rupturas frecuentes? 1 (SI) 2 (NO)

2. iHas do intencionad de hacerte daiio fisico (quemarte, cortarte, pegarte)? ¢Has realizado alguna
tentativa de suicidio? 1 (S1) 2(NO)

3. éHas tenido al menos 2 de los sigui probl de pulsividad?: atracones frecuentes, gastos
desproporcionados, abuso de alcohol, episodios de agresividad verbal 1 (S1) 2 (NO)

4. itehas ido extl d lh do? 1 (SI) 2 (NO)

5. &Te has sentido o te sientes enfadado la mayor parte del tiempo? ¢Has actuado frecuentemente de manera furiosa
0 sarcéstica? 1 (SI) 2 (NO)

6. A do has ido desconfi de lagente? 1 (S1) 2 (NO)

7. éTe has sentido frecuentemente ti mismo como irreal o como si las cosas que te rodean no fuesen reales? 1(SI) 2
(NO)

8. &Te has sentido o te sientes vacio de forma crénica? 1(Sl) 2 (NO)
9. ¢Te has sentido a menudo con la sensacién de no saber quién eres o que no tienes identidad propia? 1(Sl) 2 (NO)

10. ¢Has hecho esfuerzos desesperados para evitar sentirte abandonado, como, por ejemplo: llamar
repetidamente a una persona para que te confirme que estd preocupada por ti, suplicarle que no te deje, agarrarte
fisicamente? 1 (S1) 2 (NO)

PUNTUACION

1si)=1; 2(NO)=0

PUNTO DE CORTE=7

324



Hoja de informacién al paciente
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HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE ADULTO

Version: 1 Fecha de la version: 28.10.19

Investigador Principal: MIRELLA MARTINEZ CORTES. SERVICIO DE PSIQUIATRIA,
HOSPITAL MARINA BAIXA. Martinez_mircor@gva.es

CENTRO: HOSPITAL MARINA BAIXA

Titulo del proyecto de investigacién: IDENTIFICACION DE RASGOS Y
MARCADORES CLINICOS DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR Y
TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD: UN ESTUDIO
PSICOPATOLOGICO

1. INTRODUCCION:

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio en el que se le invita a
participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con
medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico la Fe (CEIm La Fe).

Nuestra intencion es tan sélo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
que pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan
surgir después de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que
considere oportunas.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA:

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la
relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente proyecto es un estudio descriptivo sobre una muestra de pacientes
diagnosticados de Trastomo Bipolar (TB-l, TB-ll) y Trastorno Limite de la
Personalidad. La inclusion de los pacientes participantes en el estudio sera a través de
su psiquiatra de referencia. La participacion en el estudio es Unica y transversal,
durante la cual el investigador realizara una exhaustiva anamnesis psiquiatrica y
administrara una serie de entrevistas semiestructuradas y bateria psicométrica en las
que se evaluaran sintomas psiquiatricos y aspectos psicolégicos y de personalidad.

El objetivo de este estudio es demostrar si existen aspectos psicopatoldgicos que
permitan diferenciar ambas entidades diagnésticas, asi como deserrollar una
entrevista diagndstica especifica y la validacion de una herramiente psicométrica a la
poblacién espaifiola




326

Instituto de Investigacion
Sanitoria Lo Fe

4. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL
ESTUDIO:

El presente estudio evaluara psicopatologia, funcionalidad y factores clinicos
asociados de los pacientes que intervengan. No se modificara su tratamiento por
motivos del estudio. Dicho proyecto estd disefiado para evaluar la utilidad de
herramientas psicométricas para el diagnéstico diferencial entre TB y TLP.
Debe saber que su participacion en este estudio puede no aportarie beneficios
directos.

5. TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS:

La participacion en el presente proyecto no supondra ningin cambio en la pauta de
tratamiento habitual que precise el paciente y se pondran a su disposicion las
herramientas psicofarmacolégicas disponibles.

6. N° DE URGENCIA PARA PROBLEMAS DEL ESTUDIO:

En caso de que desee formular preguntas acerca del estudio o dafios relacionados
con el mismo, puede contactar con el médico del estudio, el Dr. MIRELLA MARTINEZ
CORTES, en el nimero de teléfono 966859800.

7. CONFIDENCIALIDAD:

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre de proteccion de datos y garantia de los derechos digitales y en el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de
2016 de Proteccion de Datos (RGPD) . De acuerdo a lo que establece la legislacion
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacion, oposicion,
cancelacion de datos, limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos y solicitar
una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) para lo cual debera dirigirse al
investigador principal del estudio o al/a la Delegado/a de Protecciéon de Datos de la
Institucién, con quién podra comunicarse a través del teléfono y/o direccion de correo
electronico: martinez_mircor@gva.es.

Le recordamos que los datos no se pueden eliminar, aunque deje de participar en el
estudio, para garantizar la validez de la investigacion y cumplir con los deberes
legales. Asi mismo tiene derecho a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no
quedara satisfecho.

Tanto el Centro como el Promotor son responsables respectivamente del tratamiento
de sus datos y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccion de datos en
vigor. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo, de
manera que no se incluya informacién que pueda identificarle, y sélo su médico del
estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con usted y con su historia
clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna otra persona salvo a las
autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de urgencia médica. Los
Comités de Etica de la Investigacion con medicamentos, los representantes de la
Autoridad Sanitaria en materia de inspeccion y el personal autorizado por el Promotor,
Unicamente podran acceder para comprobar los datos personales, los procedimientos

BS-F-PG-22-03 v02
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del estudio clinico y el cumplimiento de las normas de buena practica clinica (siempre
manteniendo la confidencialidad de la informacion).

El Investigador y el Promotor estan obligados a conservar los datos recogidos para el
estudio al menos hasta 25 afios tras su finalizacion. Posteriormente, su informacion
personal solo se conservara por el centro para el cuidado de su salud y por el
promotor para otros fines de investigacion cientifica si usted hubiera otorgado su
consentimiento para ello, y si asi lo permite la ley y requisitos éticos aplicables.

Sdlo se tramitaran a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que
en ningln caso contendran informacion que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, n® de la seguridad social, etc... En el caso de
que se produzca esla cesion, serda para los mismos fines del estudio descrito y
garantizando la confidencialidad como minime con el nivel de proteccion de la
legislacion vigente en nuestro pais.

Si realizaramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades
de nuestro grupo, a prestadores de servicios o a investigadores cientificos que
colaboren con nosotros, los datos del participante guedaran protegidos con
salvaguardas tales como contratos u olros mecanismos por las autoridades de
proteccion de datos. Si el participante quiere saber mas al respecto, puede contactar
con el Delegado de Proteccion de Datos del promotor.

8. COMPENSACION ECONOMICA:

El promotor del estudio es el responsable de gestionar la financiacion del mismo, por
lo que su participacion en éste no le supondra ningln gasto.

9. OTRA INFORMACION RELEVANTE:

Cualguier nueva informacion que se descubra durante su participacion y gue pueda
afectar a su disposicion para participar en el estudio, le sera comunicada por su
medico lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para parficipar en este estudio, no se afadira
ningin dato nuevo a la base de datos y, en caso de gque se hubieran recogido
muestras, puede exigir la destruccion de ftodas las muestras identificables,
previamente obtenidas, para evitar la realizacion de nuevos analisis.

También debe saber gque puede ser excluido del estudio si el promotor o los
investigadores del mismo lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad o
porgue consideren gue usted no esta cumpliendo con los procedimientos establecidos.
En cualguiera de los casos, usted recibira una explicacion adecuada del motivo por el
gue se ha decidido su retirada del estudio.

El promotor podra suspender el estudio siempre y cuando sea por alguno de los
supuestos contemplados en la legislacion vigente.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio gue se le han expuesto. Cuando acabe su participacion
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recibira el mejor tratamiento disponible y que su médico considere el mas adecuado
para su enfermedad.
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Consentimiento por escrito del paciente

L
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CONSENTIMIENTO POR ESCRITO

Titulo del estudio: IDENTIFICACION DE RASGOS Y MARCADORES CLINICOS
DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD: UN ESTUDIO PSICOPATOLOGICO

Yo, {rambre y apeligos).

He leido la hoja de informacidn gue s& me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién scbre el estudio.

He hablado con: [raumbre def knvestigadar)

Comprendo gue mi participacion es voluntaria.

Recibiré una copia firnada y fechada de este documento de consentimiento informadao.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1% Cuando quiera
2% 3in tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para paricipar en el estudio.

Firma del Participarrte Firma del Investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: | | Fecha: ||

Deseo que me comuniguen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser relevante
para mi salud: []Si [JNo

Firma del representante Fecha: ! ! (MNambre, frma y fecha
de pufo p lefra del representante agai)

Firma del investigador: Fecha: ! [

Deseo gue me comuniguen la informacion derivada de las pruebas genéticas realizadas
(Unicamente para aquellos estudios que incluyan este tipo de pruebas, siempre que estén
validadas y que puedan tener relevancia para la salud del paciente): []8i  [] No

Firma del representante Fecha: ! ! (MNambre, frma y fecha
de pufo p lefra del representante agai)

Firma del investigador: Fecha: ! [

IS-F-PE-22-04 +2
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Consentimiento oral ante testigos
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CONSENTIMIENTO ORAL ANTE TESTIGOS

Titulo del estudio: IDENTIFICACION DE RASGOS Y MARCADORES CLINICOS
DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD: UN ESTUDIO PSICOPATOLOGICO

Yo,

( y o
He recibido la hoja de informacién sobre el estudio.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He sido informado por: ( del 4
Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Declaro bajo mi responsabilidad que: ( aei parts del estudio)
o Comprende que su participacion es voluntaria.
o Comprende que puede retirarse del estudio:
1° Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.
e Y ha expresado libremente su conformidad para participar en el estudio.

Firma del testigo (Nombxe, firma y fecha de pufio y letra) Firma del Investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: / / Fecha: / /

El paciente desea que le comuniquen la informacién derivada de la investigacion que pueda
ser relevante para su salud (si procede): []Si [JNo

Firma del testigo (Nombre, firms y fecha de pufo y letra) Firma del Investigador:
Nombre: Nombre:

Fecha: / / Fecha: 7 /

El paciente desea que le comuniquen la informaciéon derivada de las pruebas genéticas
realizadas (Gnicamente para aquellos estudios que incluyan este tipo de pruebas, siempre
que estén validadas y que puedan tener relevancia para la salud del paciente): [] Si [] No

Firma del testigo (Nombre. firma y fecha de pufio y letra) Firma del Investigador:
Nombre: Nombre:

IS-F-PG-22-05 v02
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Consentimiento representante legal

]
=4

Instituto de Investigacion
Sanitorio Lo Fe

CONSENTIMIENTO DEL REPRESENTANTE LEGAL

Titulo del estudio: IDENTIFICACION DE RASGOS Y MARCADORES CLINICOS
DIAGNOSTICOS EN TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD: UN ESTUDIO PSICOPATOLOGICO

Yo, nambre y apellidos)
+ He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
+ He podido hacer preguntas sobre el estudio.
+ He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con: (rembe dal Invesligadar
Comprendo que la participacion de (nombre del participanie] €S voluntaria.
Comprendo que (rambre del participante) puede retirarse del estudio:

1° Cuando guiera
2° Sin tener que dar explicaciones.
3° Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos.

En mi presencia se ha dado a {rembre del patieipants), toda la
informacion pertinente adaptada a su nivel de entendimiento y esta de acuerdo en participar.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

¥ presto mi conformidad con gue [nombre del partizipante) participe en el
estudio.

Firma del Representante Firma del Investigador

Nombre: Nombre:

Fecha: ] ] Fecha: ] !

Deseo que me comuniguen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser relevante
para mi salud: []8i []No

Firma del representante Fecha: ! i (Nemibre, firma y flecha
o2 puflo i lstra el representants egal)

Firma del investigador: Fecha: ! /

Deseo que me comuniquen la informacién derivada de las pruebas genéticas realizadas
{unicamente para aquellos estudios gue incluyan este tipo de pruebas, siempre que estén
validadas y que puedan tener relevancia para la salud del paciente): []8i [ No

Firma del representante Fecha: | ] (Nombre. firma y fecha
ez pufio v iedra del represeniante legsl)

1ES-F-PG-22-06 v02
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