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RESUMEN

Introduccién:

El Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) es una condicion psiquiatrica compleja,
caracterizada por inestabilidad emocional, impulsividad y dificultades en las relaciones
interpersonales. Los pacientes con TLP presentan frecuentemente comorbilidades
psiquiatricas, lo que agrava su prondstico y complica su manejo clinico. Este estudio
se realiz6é en el Centro de Atencién Integral a la Salud Mental de Ledn (CAISAME)
durante el afo 2023, con el objetivo de describir las comorbilidades psiquiatricas en

pacientes hospitalizados con diagndstico de TLP.

Objetivo:
Describir las comorbilidades psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagnostico
de TLP en el CAISAME durante el aio 2023.

Métodos:

Estudio descriptivo y transversal y retrospectivo en una muestra de 113 pacientes con
diagnostico de TLP. Se analizaron variables sociodemograficas, clinicas vy
comorbilidades psiquiatricas codificadas segun la ICD-10. El analisis estadistico

incluyo técnicas descriptivas y asociaciones.

Resultados:

La mayoria de los pacientes (82.3%) fueron mujeres, y se identificaron altas tasas de
comorbilidades psiquiatricas. Entre las mas frecuentes destacan los trastornos
depresivos (F32) (F34.1) en el 54.0 y 25.7% respectivamente, trastornos de ansiedad
(F41.1) (F43.1) en el 10.6 y 4.4%, consumo de sustancias principalmente (F17.2)
(F10.2) en el 23.0 y 10.6%. Ademas, se observaron antecedentes significativos de
disfuncién familiar (Z63.2) en el 61.1% y problemas en las relaciones de pareja (Z63.0),
reflejando un entorno social adverso que agrava el curso clinico del TLP.



Los resultados obtenidos confirmaron que la comorbilidad psiquiatrica es lo mas
frecuente y que es muy poco probable encontrar a un paciente sin comorbilidades. Se
observaron altas tasas de trastornos depresivos, de ansiedad, consumo de sustancias.
Ademas, se identificaron factores relevantes como necesidad de apoyo
psicoterapéutico, frecuencia de hospitalizaciones psiquiatricas, abandono frecuente de

tratamientos y antecedentes de abuso y pobre apoyo familiar.

Conclusiones:

e Los hallazgos evidencian una alta prevalencia de comorbilidades psiquiatricas
en pacientes con TLP, lo cual sugiere la necesidad de un abordaje
multidisciplinario que contemple tanto el manejo del trastorno principal como de
las condiciones psiquiatricas asociadas para optimizar los resultados clinicos.

e ElI manejo del TLP no debe centrarse unicamente en el trastorno de
personalidad, sino también en la identificacion y tratamiento de las
comorbilidades psiquiatricas, optimizando asi los recursos terapéuticos y
mejorando el prondstico de los pacientes.

o Este trabajo ofrece una base para futuras investigaciones en el ambito
hospitalario psiquiatrico y plantea la urgencia de disefar estrategias mas
personalizadas de atencién a pacientes con TLP en contextos similares al
nuestro.

e Se evidencidé la necesidad de protocolos de intervencion especificos que
consideren los patrones sociodemograficos y clinicos observados en nuestra

poblacion.

Palabras clave: trastorno limite de la personalidad, comorbilidades psiquiatricas,

hospitalizacion Psiquiatrica, tratamiento, factores clinicos, factores sociodemograficos.



INTRODUCCION

El TLP es un trastorno mental complejo caracterizado por inestabilidad emocional,
impulsividad y relaciones interpersonales intensas y cadticas. Los pacientes con TLP
suelen presentar conductas autodestructivas, como autolesiones e intentos suicidas,
y presentan un elevado riesgo de comorbilidades con otros trastornos mentales,
especialmente trastornos del estado de animo, ansiedad, abuso de sustancias y
trastornos alimentarios. La comorbilidad con estos trastornos complica el diagndstico
y el manejo clinico de los pacientes, influyendo en la severidad del TLP y en la

respuesta a las intervenciones terapéuticas.

La identificacion de las comorbilidades y los factores de riesgo asociados con el TLP
resulta fundamental para mejorar el abordaje clinico y terapéutico. Este estudio se
centra en analizar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes
diagnosticados con TLP, con el objetivo de identificar las comorbilidades mas
frecuentes y los factores pronosticos que influyen en el curso de la enfermedad. Se
espera que los resultados de este analisis contribuyan al desarrollo de estrategias de

tratamiento mas efectivas y personalizadas para esta poblacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Pregunta de investigacion

¢ Qué comorbilidades psiquiatricas se presentaron en pacientes hospitalizados
con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad (TLP) en el Centro de
Atencion Integral a la Salud Mental de Leén (CAISAME) en el afio 20237

Comorbilidades psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagndéstico de

trastorno limite de la personalidad en el Centro de Atencion Integral a la Salud

Mental de Ledn en el aino 2023

Planteamiento del Problema

ElI TLP es un trastorno mental complejo caracterizado por una inestabilidad emocional
significativa, relaciones interpersonales inestables, y una imagen propia distorsionada.
Este trastorno no solo afecta profundamente a los individuos que lo padecen sino
también a las personas de su alrededor, ademas de que plantea desafios importantes
en el manejo y tratamiento dentro de los entornos hospitalarios, en especial en nuestro
pais donde hay limitantes para su manejo. En el CAISAME de Ledn, la comprension
detallada de las comorbilidades psiquiatricas de los pacientes hospitalizados con TLP

es crucial para mejorar los enfoques de tratamiento y las estrategias de intervencion.

Las cifras en la epidemiologia del TLP, alrededor del mundo estiman una prevalencia
alo largo de 2 a 5 arios tan variada (del 0 al 4.5%) ' y al menos en los Estados Unidos
se presentan cifras del 0.5 al 5.9% 2. En México se estima una prevalencia de alrededor

1.5% en la poblacion general 3.

Los trastornos del estado de animo son las comorbilidades mas comunes en pacientes
con TLP. Se reportan cifras de prevalencia arriba del 90%* y rangos tan variados del

32% al 83% por varios estudios transversales °.

La prevalencia de trastornos de ansiedad comoérbidos en pacientes limite ha sido
documentada mediante numerosos estudios transversales y oscila entre el 0% vy el
35% para los pacientes limite, trastorno de ansiedad generalizada (TAG), del 2% al

48% para el trastorno de panico con o sin agorafobia, del 3% al 46% para la fobia



social, del 0% al 20% para el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y del 25% al 56%°5

8 para el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) 1.

Respecto a costos en salud mental, es importante destacar que no hay estudios
enfocados en valorar las implicaciones propias del TLP, enfocandose en conductas
suicidas y el trastorno depresivo mayor el cual es altamente prevalente en esta
poblacion, dandonos ademas una perspectiva de cuantos de estos pacientes requieren
en nuestra unidad servicios ampliados de salud mental, implementando estrategias

para optimizar recursos.

Un estudio en poblacién latinoamericana demuestra que un mayor numero de intentos
suicidas incrementa significativamente los costos en salud para estos pacientes™.
Ademas, reportes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indican que, en
pacientes con depresion, el tratamiento 6ptimo proyectado para un periodo de 15 afios
(hasta el 2030) en paises de distintos niveles de ingreso podria alcanzar un costo
estimado de hasta 147 000 millones de ddlares. Esto resalta la importancia de la
deteccidon oportuna de las comorbilidades psiquiatricas y su adecuado manejo, asi

como la necesidad de desarrollar estrategias efectivas para reducir estos costos 2.

Aunque existe una amplia bibliografia sobre el TLP, se conoce poco acerca de las
caracteristicas especificas de los pacientes hospitalizados en contextos locales como
el CAISAME Ledn y las comorbilidades psiquiatricas, en la literatura médica alrededor
del mundo hay una variacion importante dentro de los datos de prevalencia,
comorbilidades y manejos empleados en esta poblacion. Especificamente, se carece
de un analisis detallado sobre como se manifiestan las caracteristicas demograficas y
clinicas en esta poblacion particular durante el periodo de estudio, y como estos datos

se comparan con la literatura existente.



MARCO TEORICO

Comorbilidades psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagnostico de

trastorno limite de la personalidad en el Centro de Atencion Integral a la Salud

Mental de Ledén en el ano 2023

La personalidad comprende las cualidades psicologicas que diferencian a una persona
y determinan su modo caracteristico de pensar, sentir y actuar. Estas cualidades varian
desde rasgos estables hasta adaptaciones particulares y narrativas personales,

evolucionando a través de las distintas etapas de la vida.
Desarrollo de la personalidad

La compleja interaccion entre factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos que
configuran el desarrollo de la personalidad, subrayan la importancia tanto de la

estabilidad como del cambio a lo largo de la vida.
Factores clave en el desarrollo de la personalidad:

1. El temperamento como base: Los rasgos de personalidad a menudo se
originan en el temperamento temprano, observable desde la infancia. Estos
rasgos (como la extraversion o el neuroticismo) tienden a estabilizarse e influir
en el comportamiento a lo largo de las diferentes etapas de la vida.

2. El papel del entorno social y la interaccion: La interaccién del individuo con
su entorno, incluidos los contextos familiares y sociales, influye en el desarrollo
de la personalidad. Rasgos como la afabilidad y la responsabilidad tienden a
aumentar en respuesta a los roles de la vida, como el trabajo y las
responsabilidades familiares, mientras que el neuroticismo tiende a disminuir.

3. Objetivos motivacionales: A medida que las personas pasan por distintas
etapas de la vida, sus metas personales cambian; desde la expansién personal
en la adultez temprana hasta un enfoque en la generatividad y la participacion

comunitaria en la mediana edad.



4. Narrativas de vida: En la adolescencia y adultez temprana, los individuos
comienzan a construir relatos de vida que dan coherencia a sus experiencias,
lo que desempefia un papel crucial en cdmo perciben su desarrollo y su

identidad personal.’®

Es importante el mencionar estos puntos del desarrollo de la personalidad con la

finalidad de entender como se puede desarrollar un TLP.
Desarrollo de la personalidad en el TLP

El modelo de mentalizacion propuesto por Fonagy y Bateman sugiere que el desarrollo
del TLP esta relacionado con una combinacion de vulnerabilidad genética,
experiencias traumaticas y la incapacidad para desarrollar una mentalizacion estable
debido a un entorno de apego disfuncional. La comprensién de este modelo tiene
implicaciones importantes para el tratamiento, ya que se enfoca en restaurar y

fortalecer la capacidad de mentalizacion en los pacientes.
Factores Clave para el Desarrollo de la Personalidad Limite:

El desarrollo del TLP es multifactorial, combinando vulnerabilidades genéticas con
factores ambientales, como el trauma infantil y las relaciones interpersonales
problematicas. Los hallazgos neurobiolégicos permiten comprender mejor las

alteraciones en la regulacion afectiva y la impulsividad que caracterizan este trastorno.
14

1. Vulnerabilidad constitucional: Existen factores genéticos y neurobiologicos
que predisponen a ciertos individuos al desarrollo del TLP. Estudios de gemelos
han demostrado que los rasgos que delinean los trastornos de la personalidad
son heredables en un 35-56%, lo que sugiere una predisposicion bioldgica
significativa, con una heredabilidad de 0.70.'415
Se han encontrado asociaciones entre polimorfismos genéticos, como los del
transportador de serotonina (PPTS) y la enzima MAO-A, que influyen en la

impulsividad y la regulacién emocional.'



Desarrollo temprano del apego: El modelo esta arraigado en la teoria del
apego. La disrupciéon de la relacion de apego durante la infancia, combinada
con experiencias traumaticas en contextos de apego, puede desencadenar una
respuesta exagerada del sistema de apego. Esto dificulta el desarrollo de la
capacidad de mentalizacion, es decir, la habilidad para comprender los estados
mentales propios y de los demas.

Factores temperamentales: Las caracteristicas temperamentales como la
inestabilidad afectiva, la impulsividad y la dificultad para controlar las emociones
son comunes en individuos que desarrollan TLP. También se ha observado una
relacion entre el temperamento agresivo y la aparicion de rasgos de TLP.1
Trauma y maltrato: Las experiencias de abuso fisico, emocional o sexual, asi
como la negligencia, son factores comunes en el desarrollo del TLP. El trauma
temprano puede afectar el sistema de excitacion y la corteza prefrontal, lo que
provoca dificultades en la regulacion emocional y la capacidad de reflejar los
estados mentales de otros.

Desorganizacion del apego: La teoria también sugiere que la desorganizacién
en los patrones de apego durante la infancia esta fuertemente relacionada con
la psicopatologia del TLP. Los nifios con apego desorganizado exhiben
comportamientos disociativos, oposicionales y dificultades en la regulacion
emocional.

Problemas en la capacidad de mentalizaciéon: La capacidad de mentalizar,
que permite entender los comportamientos propios y ajenos en términos de
pensamientos y emociones, se ve comprometida en individuos con TLP. Esta
habilidad se desarrolla en la interaccidn con figuras de apego que responden
de manera coherente a las sefiales emocionales del nifio. La ausencia de esta
respuesta adecuada contribuye al deterioro de esta capacidad.’

Alteraciones neuroanatémicas: Los estudios de neuroimagen han
demostrado reducciones en el volumen del hipocampo, la amigdala y la corteza
prefrontal en pacientes con TLP. Estas areas son claves para la regulacion
emocional y el control de impulsos, lo que contribuye a los sintomas del

trastorno.



8. Disfuncidon neuroquimica: Se ha observado una alteracion en los sistemas de
neurotransmision de serotonina, glutamato y dopamina en personas con TLP.
Estos sistemas estan implicados en la regulacion del estado de animo, la
agresion y la impulsividad, que son caracteristicas centrales del trastorno, asi
como una actividad disfuncional del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (HPA)
y alteraciones en genes especificos, como el FKBP5 y CRHR1, modulan la

respuesta al trauma infantil, lo que contribuye al riesgo de TLP.1415
Factores ambientales y psicosociales tempranos:

1. Bajo estatus socioeconémico: Diversos estudios longitudinales han sefialado que
un estatus socioecondmico bajo durante la infancia es un predictor de sintomas de
TLP en la adultez.

2. Relacion padres-hijos: Las relaciones disfuncionales entre padres e hijos,
caracterizadas por negligencia emocional, control psicoloégico y disciplina severa,
aumentan significativamente el riesgo de desarrollar TLP. La discordia maternal y el

control psicoldgico son predictores fuertes de este trastorno.

3. Experiencias traumaticas: El abuso verbal, fisico y sexual en la infancia esta
estrechamente vinculado al desarrollo de rasgos de TLP. Ademas, la negligencia y el
maltrato emocional se han asociado con una mayor vulnerabilidad para desarrollar
sintomas de TLP.'¥Se encontré una relacién significativa entre el maltrato infantil
(particularmente el abuso emocional) y la mayor prevalencia de trastornos de
ansiedad. Todos los tipos de maltrato aumentaron el riesgo de desarrollar estos

trastornos.®
+ Neurobiologia del trastorno limite de la personalidad
Alteraciones Neuroanatémicas en el TLP:

o Reduccion del volumen del hipocampo: El hipocampo, una region clave para

la memoria y la regulacion del estrés, se encuentra reducido en pacientes con



TLP. Esto podria explicar los problemas de memoria y la vulnerabilidad al estrés
en estos individuos.

Reduccién del volumen de la amigdala: La amigdala, responsable de
procesar las emociones, especialmente el miedo y la agresion, también
presenta un tamafo reducido. Esto puede contribuir a la hipersensibilidad
emocional y las respuestas desmedidas en TLP.

Disminucién del volumen de la corteza prefrontal: Esta region, que ayuda
en la regulacion de las emociones y el control de impulsos, es mas pequeia en
personas con TLP, lo que contribuye a la impulsividad y las dificultades en la
toma de decisiones.

Funcionamiento anormal de la corteza cingulada anterior: La corteza
cingulada anterior esta involucrada en la regulacién emocional y la toma de
decisiones. Las alteraciones en esta area podrian explicar la inestabilidad
emocional y la dificultad para controlar las respuestas emocionales en TLP.
Alteracion en la regulacién del sistema limbico: Las conexiones anormales
entre la amigdala, el hipocampo y la corteza prefrontal afectan la capacidad de

los pacientes para regular las emociones y controlar los impulsos.

Disfunciéon Neuroquimica en el Trastorno Limite:

Disregulacion del sistema serotoninérgico: Los niveles bajos de serotonina
se han relacionado con la impulsividad y la agresién. La falta de regulacion de
este neurotransmisor en TLP contribuye a comportamientos impulsivos vy
cambios de humor.

Alteraciones en la transmisién del glutamato: El glutamato, crucial para la
neuroplasticidad y la adaptacién emocional, se ve afectado en TLP. Esta
disfuncién se asocia con dificultades en la memoria, el aprendizaje y la
regulacion emocional.

Problemas en el control de los impulsos relacionados con la dopamina: La
dopamina, vinculada con el control de los impulsos y las respuestas de
recompensa, muestra una disfuncion en los pacientes con TLP, lo que agrava

las conductas impulsivas.

10



 Reduccion de la actividad de GABA: El neurotransmisor GABA, encargado
de inhibir las respuestas excesivas del cerebro, esta disminuido en los pacientes
con TLP, lo que facilita la hipersensibilidad emocional y los estallidos de ira.

« Hiperactividad de la amigdala por hormonas de estrés: La amigdala en
pacientes con TLP responde de manera exagerada al estrés, lo que perpetua

una reactividad emocional intensa.

Estos dos aspectos (neuroanatomia y neuroquimica) interactuan para crear el perfil
clinico del TLP, que incluye inestabilidad emocional, problemas de regulacién del

afecto y conductas impulsivas.'”
+ El trastorno limite de la personalidad

El trastorno limite de la personalidad (TLP) es un trastorno psiquiatrico que genera
gran disfuncion, es caracterizado por inestabilidad en las emociones, impulsividad y
relaciones interpersonales intensas. Los individuos con TLP a menudo experimentan
una intensa reactividad emocional, o que los predispone a periodos de crisis y un

pobre control en la regulacion de sus emociones.

En el contexto hospitalario, los pacientes con TLP suelen presentar comorbilidades
psiquiatricas de manera frecuente, lo que complica aun mas su manejo sobre todo en
entornos clinicos. Las comorbilidades mas comunmente asociadas incluyen trastornos
depresivos, ansiosos y trastornos por uso de sustancias, todos los cuales contribuyen
a la complejidad del cuadro y a la necesidad de intervenciones terapéuticas

multidisciplinarias.'®
+ Diagnéstico del trastorno limite de la personalidad

La necesidad de un diagndstico e intervenciones oportunas es crucial en el desarrollo

de los que padecen el trastorno ya que hay indicios de aparicion dese la pubertad.

La deteccion temprana del TLP a tempranas edades es crucial ya que ciertos sintomas
pueden parecer parte del desarrollo esperado, demostrandose que la severidad de
estos sintomas en jévenes con TLP es no normativa y puede afectar negativamente la
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transicion hacia la etapa adulta, teniendo caracteristicas sub umbrales del trastorno
(que cumplen con algunos pero no todos los criterios para TLP) con grandes
implicaciones en la calidad de vida relacionada con la salud, disfuncion psicosocial y

un mayor uso de servicios de salud mental.

El diagndstico del TLP tiene que ser respaldado de una evaluacion clinica adecuada
por personal calificado, utilizando como herramienta principal los criterios

diagndsticos.®

Diagnéstico del TLP segun el ICD-10 (Clasificacion internacional de

enfermedades por sus cifras en inglés en su versiéon numero 10).

Segun laICD-10, la cual es la base para la codificacion en nuestro hospital se describe

criterios generales para trastorno de la personalidad y para el trastorno limite.

Los criterios generales para el trastorno de la personalidad segun el ICD-10 (F60)

se describen de la siguiente manera:

1. Patréon persistente de comportamiento que difiere notablemente de lo
esperado en la cultura del individuo. Este patron debe afectar al menos dos de
las siguientes areas:

o Cognicién (la forma en que el individuo percibe e interpreta a las
personas y los eventos).

o Afectividad (rango, intensidad, labilidad y adecuacion de la respuesta
emocional).

o Control de impulsos.

o Relacién interpersonal.

2. El patréon es inflexible y generalizado a través de una amplia gama de
situaciones personales y sociales.

3. Provoca malestar clinicamente significativo o deterioro en el funcionamiento
social, laboral o en otras areas importantes.

4. EIl patron es estable y de larga duracion, y su inicio puede rastrearse a la
adolescencia o la adultez temprana.

12



5. No es atribuible a otro trastorno mental o a los efectos de una condicidon
médica o fisioldgica, como una lesion cerebral.

6. No se explica mejor por otro trastorno psiquiatrico o el uso de sustancias.

Para el trastorno de la personalidad limite (F60.3) deben cumplirse los siguientes

criterios:

A. Los criterios generales para el trastorno de la personalidad (F60) deben

cumplirse.

B. Deben estar presentes al menos tres de los siguientes sintomas, con al menos

dos especificos del tipo limite:

1. Alteraciones en la autoimagen, los objetivos y las preferencias internas.
2. Involucramiento en relaciones intensas e inestables, que conducen a crisis
emocionales.
Esfuerzos excesivos para evitar el abandono.
Amenazas recurrentes o actos de autolesion.

Sentimientos crénicos de vacio. 20

Como medio hospitalario aun utilizamos la codificacién del ICD-10, sin embargo, al ser
la mas actual, se considera importante agregar la clasificacion del ICD-11
(Clasificacion internacional de enfermedades por sus cifras en inglés en su version

namero 11).
Diagnéstico del TLP segun el ICD-11

El ICD-11 introduce un enfoque dimensional para el diagndéstico de los trastornos de
la personalidad (TP), donde el primer paso es determinar si un individuo cumple con
los criterios generales para un TP. Luego, se evalua la severidad del trastorno, que
puede clasificarse como leve, moderado o severo, en funcién del deterioro en las

funciones personales e interpersonales.
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Ademas de la severidad, el ICD-11 identifica cinco dominios de rasgos de personalidad

que pueden estar presentes en mayor o menor grado en los individuos con TP:

1. Afectividad negativa: Predisposicidon a experimentar emociones negativas,
como ansiedad, tristeza, o ira.

2. Desapego: Tendencia a la evitacion de experiencias sociales, emocionales, y
a la incapacidad para experimentar placer.

3. Desinhibicion: Impulsividad y falta de planificacion que llevan a conductas
imprudentes o irresponsables.

4. Rasgos disociales: Falta de empatia y remordimiento, y tendencia a
comportamientos antisociales.

5. Rasgos anancasticos: Focalizacién rigida en el orden, perfeccionismo, y

control.

En el caso del TLP, se presta especial atencion al patrén limite que se considera como
un especificador que facilita la identificacion y tratamiento de pacientes. Este patron
limite se caracteriza por inestabilidad emocional, relaciones interpersonales caéticas,
problemas de identidad, y conductas impulsivas, que encajan en los dominios de

Afectividad Negativa y Desinhibicion.

No existe una entrevista clinica estructurada especificamente disefiada para el modelo
del ICD-11. Sin embargo, se han desarrollado varias escalas y cuestionarios para
evaluar la severidad de los TP y los rasgos de personalidad tanto normales como
desordenados. Uno de los instrumentos clave mencionados es el Personality Disorder
Severity ICD-11 (PDS-ICD-11), que mide disfunciones en el yo y en el funcionamiento

interpersonal, asi como sintomas emocionales, cognitivos, y conductuales.?'
+ Epidemiologia de los TP

Prevalencia global: Los trastornos de la personalidad afectan aproximadamente al
6% de la poblacién mundial. Esta prevalencia no muestra grandes variaciones entre
diferentes paises, tanto desarrollados como en vias de desarrollo, lo que subraya que

el trastorno no es exclusivo de ciertas culturas o regiones.
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Estudios epidemiolégicos: Varias investigaciones a gran escala en los ultimos afos
han examinado la prevalencia en paises de Europa occidental, Africa, Asia y América
del Norte. Las tasas varian entre el 2.4% en Europa occidental hasta el 7.9% en
Colombia. En Estados Unidos, la prevalencia es del 7.6%, mientras que, en paises

africanos, como Nigeria, es del 2.7%.

Uno de los principales problemas en el estudio de la epidemiologia de los trastornos
de la personalidad es la dificultad para realizar evaluaciones consistentes,
especialmente en encuestas comunitarias, debido a la complejidad de diagnosticar

estos trastornos con entrevistas simplificadas.

El TLP es uno de los trastornos de personalidad mas comunes en estudios realizados
en poblaciones de atencidn secundaria, con tasas de prevalencia mas altas en
entornos clinicos que en la comunidad general. A nivel comunitario, la prevalencia
global estimada de trastornos de la personalidad oscila entre el 3% y el 10%, y el TLP

constituye una parte importante de estos casos.??

Se estima que el 2.7% de los adultos en Estados Unidos cumple con los criterios
diagndsticos para el TLP. Las mujeres, personas menores de 30 afos, individuos con
ingresos familiares bajos, y aquellos que estan separados o divorciados muestran

tasas ligeramente mas altas de TLP.

Diferencias raciales/étnicas: Los nativos americanos (5.0%) y los afroamericanos
(3.5%) presentaron tasas mas altas de TLP, mientras que los asiaticos americanos

tienen una prevalencia significativamente mas baja (1.2%).

Los individuos con TLP presentan altos niveles de disfuncion en areas sociales,
ocupacionales y de relaciones interpersonales, y son mas propensos a buscar atencion
médica. Aproximadamente el 74.9% de los individuos con TLP habian consultado con
un médico o terapeuta para problemas de salud mental, y el 63.1% habia recibido

medicamentos para sus sintomas.?3

15



En poblaciones latinoamericanas hay pocos ejemplos, en un estudio en Colombia
4.6% de la poblacion mayor de 18 afios presenta 6 o mas rasgos que indican un
trastorno limite de la personalidad. Este dato es relevante, ya que sugiere que una
proporcion significativa de la poblacion podria estar en riesgo de desarrollar este

trastorno.?*
+ Comorbilidades psiquiatricas asociadas al TLP

Solo el 5% de los casos diagnosticados con TLP no tienen otros trastornos mentales

coexistentes.?®
» Trastorno limite de la personalidad y depresion

La prevalencia de la depresion en pacientes con TLP es alta en ciertos estudios que
indican una prevalencia de por vida del 83%. La coexistencia de estos dos trastornos
presenta desafios diagndsticos, ya que los sintomas depresivos pueden confundirse
con los sintomas del TLP. Ademas, la depresidon en el contexto del TLP tiende a no

responder tan bien al tratamiento con antidepresivos como la depresion sin TLP. 26

Dado que los sintomas depresivos en el TLP tienden a ser reactivos y de corta
duracion, es fundamental diferenciarlos de los episodios del trastorno depresivo mayor

(TDM) para ofrecer un tratamiento adecuado.

En otras fuentes hasta el 80% de los pacientes con TLP experimentan episodios de
TDM a lo largo de su vida, y cerca del 50% de los pacientes con TLP presentan

episodios continuos de TDM.

Un estudio australiano reporté que el 77% de los pacientes con TLP de un servicio

especializado también sufrian de TDM.

Tasas de TLP en pacientes con depresion: Entre el 10% y el 30% de los pacientes
hospitalizados o ambulatorios con TDM tienen un diagndstico concurrente de TLP.
Estos pacientes experimentan una forma mas severa de depresién, caracterizada por

un mayor nivel de autocritica y hostilidad. 2°
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» TLP y el Trastorno Bipolar (TB)

La comorbilidad entre ambos trastornos aumenta considerablemente el riesgo de

suicidio.

Un estudio encontré que:

Comorbilidad entre TLP y TB: el 36.2% de los pacientes con trastorno bipolar
también cumplen con los criterios para el TLP. Esta coexistencia no solo es
frecuente, sino que aumenta significativamente el riesgo de intentos de suicidio.
Los pacientes con ambas condiciones tienen mas probabilidades de haber
intentado suicidarse que aquellos con solo trastorno bipolar.

Riesgo de suicidio: El estudio revelé que los pacientes con trastorno bipolar y
TLP comodrbido tenian un 3.78 veces mas probabilidades de haber intentado
suicidarse en el pasado. Incluso cuando se controld por el historial de episodios
depresivos, esta comorbilidad siguid siendo un predictor significativo de riesgo
suicida.

Impacto de las caracteristicas del TLP: En pacientes con trastorno bipolar, la
presencia de caracteristicas del TLP, como relaciones interpersonales
inestables e impulsividad, también se asocié con un mayor riesgo de suicidio.
Aunque estas caracteristicas aumentan marginalmente el riesgo en estos
pacientes, los hallazgos sugieren que el TLP contribuye significativamente al

riesgo suicida, incluso en ausencia de episodios depresivos. 2/

Otros estudios mencionan que el 10% de las personas diagnosticadas con TLP

también cumplen con los criterios para el TB-II, mientras que aproximadamente el 20%

de los pacientes con TB-Il presentan caracteristicas del TLP. Esta comorbilidad

aumenta la complejidad del diagndstico y del manejo clinico de los pacientes.

Riesgo suicida: Ambos trastornos estan asociados con un elevado riesgo de suicidio,

siendo el TLP especialmente relevante en la tendencia a autolesiones y suicidios

impulsivos. Estudios muestran que hasta el 60% de las personas con TLP han

intentado suicidarse en comparacion con el 30% en el caso del TB-II.
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Aunque ambos trastornos pueden incluir inestabilidad emocional, impulsividad y
episodios depresivos, existen diferencias clave. En el TLP, los cambios emocionales
suelen estar impulsados por eventos interpersonales (por ejemplo, el temor al
abandono), mientras que en el TB-Il, los episodios de hipomania y depresion pueden
ocurrir de manera autbnoma. Ademas, el TB-Il esta mas relacionado con sintomas
melancélicos y episodios depresivos prolongados, mientras que el TLP presenta

depresiones reactivas y sentimientos cronicos de vacio. 28
» Trastorno limite de la personalidad y trastornos de ansiedad

Un metaanalisis del 2023 muestra que la prevalencia combinada de TAG en personas
con TLP fue del 16.4% (IC 95%: 1.9%-66.1%) en muestras de pacientes
hospitalizados, y del 30.6% (IC 95%: 21.9%-41.1%) en muestras ambulatorias o
comunitarias. La prevalencia combinada de TAG a lo largo de la vida en individuos con
TLP fue del 11.3% (IC 95%: 8.9%-14.3%) en muestras hospitalarias, y del 13.7% (IC

95%: 3.4%-41.4%) en muestras ambulatorias 0 comunitarias.

La comorbilidad entre TLP y TAG se asocié con peores resultados en cuanto a la

gravedad del TLP, la impulsividad, la ira y el sentimiento de desesperanza. %°

En otro estudio en cuanto a las comorbilidades de los trastornos de ansiedad en
pacientes con TLP, se resalta que estos pacientes presentan tasas significativamente
mas altas de trastornos de ansiedad en comparacion con sujetos con otros trastornos
del Eje Il. El 80% de los pacientes con TLP presentaban algun tipo de trastorno de
ansiedad, mientras que, en el grupo de comparacion, solo el 49% tenia antecedentes
de estos trastornos. A lo largo de los 10 afios de seguimiento, aunque las tasas de
trastornos de ansiedad disminuyeron en ambos grupos, siguieron siendo

significativamente mas altas en el grupo de pacientes con TLP.

Entre los trastornos especificos de ansiedad, el trastorno de panico fue uno de los mas
comunes, afectando inicialmente al 45% de los pacientes con TLP. Otros trastornos
como la agorafobia, la fobia social y el TOC también fueron mas prevalentes en el
grupo de TLP.
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A lo largo de los 10 afos de seguimiento, los pacientes con TLP mostraron altas tasas
de remision en trastornos de ansiedad, como agorafobia (100%), fobia social (97%) y
trastorno de panico (82%). Sin embargo, también presentaron tasas moderadas de
recurrencia y aparicion de nuevos trastornos de ansiedad, siendo el trastorno de
panico uno de los mas recurrentes, con una tasa de recurrencia del 65% entre aquellos

que habian experimentado remision.®

Otro estudio encontré que mas del 55% de los pacientes con TLP sufrian de dos o
mas trastornos de ansiedad. Las comorbilidades mas comunes fueron la fobia social
(42%), el trastorno de panico (39%) y el TEPT (33%). Otros trastornos de ansiedad
como el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), la agorafobia y el TOC también

estaban presentes, aunque con menor frecuencia.3°
> Trastorno de estrés postraumatico y Trastorno limite de la personalidad

El trastorno de estrés postraumatico y el trastorno limite frecuente son comaérbidos
entre si. En Estados Unidos se han reportado estudios los cuales reporta que entre el
25% al 30% de adultos que cumples criterios para TEPT lo hacen para TLP, también
se reporta que del 30 al 70% de los adultos diagnosticados con TLP tuvieron un
episodio de trastorno de estrés postraumatico en algun periodo de su vida. El
seguimiento a 10 anos de paciente con TLP se muestra que la mayoria (85%) de los

que son diagnosticados con TEPT seguian cumpliendo criterios para TLP. 3

En otro estudio EI TEPT estuvo presente en un 35% de los pacientes al inicio, y aunque
la prevalencia disminuyd, seguia afectando a un tercio de los pacientes al final del
seguimiento. Se observé ademas que la ausencia de TEPT era un fuerte predictor de
la remision del TLP. Los pacientes que no presentaban TEPT tenian el doble de
probabilidades de experimentar remisiéon, en comparacion con aquellos que si lo
presentaban. Esto subraya el impacto negativo que el TEPT puede tener en el curso
del TLP.32
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Se observa que hasta el 92% de los individuos con TLP reportan haber experimentado
traumas en la infancia, como negligencia, mientras que entre el 40% y 70% han sufrido

abuso sexual y entre el 25% y 73% abuso fisico. 33

De ahi la importancia de hablar de ambos trastornos incluso como un espectro,

pudiendo tener un trasfondo fisiopatoldgico v psicosocial en comun.

Asociacion fisiopatologica entre el TLP y los trastornos de ansiedad, incluyendo
el TEPTyel TB

El estrés traumatico tiene un impacto persistente en el cerebro y en los sistemas
fisiolégicos que estan relacionados con la supervivencia. En la vida moderna, estas
respuestas exageradas al estrés pueden generar disfuncidon, contribuyendo al

desarrollo de trastornos psiquiatricos.

Los trastornos relacionados con el trauma, como el TEPT y el TLP, comparten
caracteristicas neurobiolégicas, como una reduccion en el volumen del hipocampo,
una estructura cerebral clave en la memoria. A pesar de que pueden compartir algunos
sintomas con otros trastornos de ansiedad, los trastornos del espectro del trauma se

distinguen por su claro vinculo con el estrés traumatico.

El eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal (HPA) y los sistemas de neurotransmisores como
el cortisol y la norepinefrina se ven alterados en personas que han experimentado
traumas, lo que contribuye a los sintomas del TEPT y otros trastornos relacionados
con el estrés. Se han identificado circuitos cerebrales especificos, como la corteza
prefrontal medial y la amigdala, que estan implicados en la respuesta al miedo y en los
recuerdos traumaticos. En pacientes con TEPT y TLP, se observa una disfuncion en
la regulacion de estas areas, lo que contribuye a una reactividad emocional

exagerada.’

El TB y el TLP comparten similitudes en términos de disfuncion emocional, ansiedad,

e inflamaciéon. Ambos trastornos muestran alteraciones en las vias inflamatorias y una
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reactividad anormal al estrés, lo que sugiere que el estrés y la inflamaciéon pueden

desempenar un papel crucial en su patogénesis.

Inflamacién y ansiedad: Existe evidencia sdlida de que el estrés y la ansiedad estan
asociados con la disfuncion inmune y la inflamacién en pacientes con TB y TLP. Los
estudios han encontrado niveles elevados de citocinas proinflamatorias como la
interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) en ambos
trastornos. Estas alteraciones en los marcadores inflamatorios podrian estar

relacionadas con las respuestas exageradas al estrés.

Reactividad al estrés: Los pacientes con TB y TLP muestran respuestas alteradas al
estrés agudo. En particular, se han observado niveles reducidos de cortisol, lo que
podria indicar un fallo en la modulacioén de la respuesta inmune durante situaciones de
estrés. Estas respuestas alteradas pueden contribuir al empeoramiento de los

sintomas clinicos y la progresion de los trastornos.

Comorbilidad con la ansiedad: La ansiedad es un sintoma prevalente tanto en el TB

como en el TLP, con tasas de comorbilidad de hasta el 89% en pacientes con TLP. 3°
» Trastorno limite de la personalidad y adicciones

Se estima que alrededor del 78% de los pacientes con TLP desarrollan algun tipo de
trastorno relacionado con sustancias en algun momento de sus vidas. Estos pacientes
suelen ser mas impulsivos y clinicamente menos estables que aquellos con TLP sin
adiccion, mostrando un mayor riesgo de comportamiento suicida, abandonando mas

frecuentemente los tratamientos, y con periodos de abstinencia mas cortos.

En un estudio aleman de 147 pacientes, la prevalencia de por vida de trastornos
por uso de sustancias en pacientes con TLP fue del 57.1%, mientras que otro estudio

en Estados Unidos report6é una prevalencia ligeramente mayor del 64.1%.
Tipos de dependencia mas comunes en pacientes con TLP:

e 54% de los pacientes con TLP presentaban dependencia al tabaco.
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« 47% tenian dependencia al alcohol.

e 22% sufrian de dependencia a drogas ilegales.
Probabilidades de desarrollar adicciones en pacientes con TLP:

e Los pacientes con TLP tienen 10.1 veces mas probabilidades de desarrollar
dependencia a las drogas en comparacién con la poblacion general.
e También tienen 5.38 veces mas probabilidades de desarrollar dependencia al

alcohol.
Impacto de la adiccion en el TLP:

e Los pacientes con TLP y adiccidn son cuatro veces menos propensos a lograr
la remision de los sintomas de TLP en comparacion con los pacientes con solo
TLP.

« Elriesgo de recaidas y abandono del tratamiento es mayor en pacientes con

comorbilidad de adiccion, y su prondstico general es menos favorable.36

En este estudio, se considera la presencia de adicciones a través de los diagndsticos

codificados como sindrome de dependencia segun la ICD-10. En aquellos casos en

los que no se encuentre un coédigo diagndstico especifico, pero si se documente un

patron de consumo en la historia clinica, se le asignara el cédigo Z86.4 (Antecedente

de consumo de sustancias psicoactivas), con el objetivo de no excluir esta informacion

relevante.

» Trastorno limite de la personalidad y trastornos de la conducta alimentaria

Aproximadamente el 20% de los pacientes en clinicas de trastornos alimentarios
presentan comorbilidad con TLP, siendo mas frecuente en los pacientes con trastornos
de alimentacion del tipo atracdn/purga, como la bulimia nerviosa. Entre los pacientes
hospitalizados con TLP, el 50% tienen también un trastorno alimentario, principalmente

bulimia nerviosa.

Impacto de la comorbilidad en la salud mental:
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Los pacientes con TLP y trastornos alimentarios comoérbidos muestran mayores tasas
de conductas suicidas y autolesiones, asi como una mayor prevalencia de
trastornos de ansiedad y trastornos del estado de animo en comparacién con
aquellos que solo presentan TLP. Ademas, los trastornos alimentarios en pacientes
con TLP suelen pasar desapercibidos en los sistemas de atencion primaria y
secundaria, a pesar de que estos pacientes tienden a ser grandes usuarios de los

servicios de salud.

Relaciéon entre la impulsividad y la gravedad del trastorno: Los estudios han
identificado que la impulsividad actia como un marcador independiente de la gravedad
en los trastornos alimentarios. Los pacientes con bulimia nerviosa y TLP presentan un

control impulsivo deteriorado, lo que agrava los sintomas de ambos trastornos.

Repercusion de los trastornos alimentarios en el curso del TLP: Los trastornos
alimentarios y el TLP suelen manifestarse en la adolescencia media y siguen un curso
similar. Se estima que entre el 50% y el 70% de los pacientes muestran mejoras en la
siguiente década, pero la inestabilidad diagnostica a lo largo del tiempo es

significativa.3’

En un estudio se menciona que aproximadamente el 54% de los pacientes con TLP
tenia algun tipo de trastorno alimentario. En particular, el 21.7% cumplia con los
criterios de anorexia, el 24.1% con bulimia, y el 28.3% con trastorno alimenticio no
especificado. A lo largo del estudio, la prevalencia de los tres tipos de trastornos
alimentarios disminuy® significativamente. Al final del seguimiento de 10 afos, mas del
90% de los pacientes con TLP que inicialmente cumplian con los criterios de anorexia,
bulimia o trastorno no especificado experimentaron una remision estable de su

trastorno. 38
> Trastornos del Eje Il
« Trastorno de la personalidad antisocial: En un estudio el TLP mostré una co-

ocurrencia significativa con el trastorno de la personalidad antisocial (15.4%), lo
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que apoya la idea de que ambos pertenecen al cluster B de trastornos de la
personalidad, que se caracteriza por conductas dramaticas e impulsivas.

Trastorno de la personalidad dependiente: Se encontré una prevalencia
elevada del trastorno de la personalidad dependiente en pacientes con TLP
(16.0%), lo que indica una mayor tendencia a comportamientos dependientes y

regresivos en las relaciones interpersonales.®®

+ Impacto de las comorbilidades y el tratamiento del trastorno limite

El tratamiento del TLP sigue siendo un desafio para los clinicos debido a la naturaleza

compleja y heterogénea del trastorno. Aunque las guias clinicas varian en sus

recomendaciones, la evidencia sugiere que la farmacoterapia por si sola no es

suficiente para abordar todos los aspectos del TLP.

Diferentes ensayos clinicos sobre la eficacia de diferentes clases de farmacos para el

tratamiento del TLP, incluyendo antidepresivos, estabilizadores del estado de animo,

antipsicoticos de primera, segunda y tercera generacion, y otros agentes como

antagonistas opiaceos, clonidina, oxitocina y acidos grasos omega-3.

1.

3.

Antidepresivos: Aunque se usan ampliamente, la evidencia que respalda su
eficacia es limitada. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) han mostrado algunos efectos sobre la disfuncién afectiva, pero no son
efectivos en el tratamiento global del TLP.

Estabilizadores del estado de animo: Se ha encontrado que algunos, como
el valproato, la lamotrigina y el topiramato, pueden ser utiles para controlar
sintomas como la impulsividad y la inestabilidad afectiva, pero su uso debe
individualizarse.

Antipsicoticos: Los antipsicoéticos de segunda generacion, como la olanzapina
y el aripiprazol, han demostrado ser efectivos en el manejo de sintomas como
la agresividad, la irritabilidad y los sintomas cognitivos-perceptuales. Sin
embargo, se deben considerar cuidadosamente los efectos secundarios.
Otros agentes: Se ha investigado el uso de agentes emergentes como los
acidos grasos omega-3, que han mostrado resultados prometedores en la
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reduccion de la agresividad y la impulsividad. Sin embargo, la evidencia sigue

siendo limitada y no concluyente.

El uso de la farmacoterapia en TLP puede ser beneficioso, pero debe centrarse en el
tratamiento de sintomas especificos como la disfuncion afectiva, la impulsividad y los
sintomas cognitivos-perceptuales. No existe un farmaco que trate eficazmente todos
los aspectos del TLP. Ademas, la combinacién de medicamentos con psicoterapia
parece ofrecer mejores resultados, sugiriendo que la farmacoterapia por si sola no es

suficiente.

Debemos tener en cuenta que el tratamiento del trastorno psicofarmacolégico del

trastorno limite de la personalidad debe estar enfocado en las indicaciones propias de

las comorbilidades psiquiatricas. 40

Segun una revision de Cochrane por rubros:

Sintomatologia del TLP: Comparado con placebo, los medicamentos mostraron poca
o ninguna diferencia en la gravedad de los sintomas del TLP. La evidencia es de muy
baja certeza.

e Autolesiones y resultados suicidas: Los farmacos, incluidos los
antipsicoticos, estabilizadores del estado de animo y antidepresivos, no
mostraron un efecto significativo en la reduccién de las autolesiones o
resultados suicidas en comparacion con placebo.

e Funcionamiento psicosocial: Hubo poca o ninguna mejora en el
funcionamiento psicosocial en los pacientes tratados con medicamentos frente
al placebo.

¢ Problemas interpersonales: Los antipsicéticos y los estabilizadores del estado
de animo mostraron una ligera mejora en los problemas interpersonales, pero
la evidencia es limitada y de baja certeza.

* Eventos adversos: Los datos sobre efectos adversos fueron escasos y mal

documentados. 4!

25



El incluir los tratamientos psiquiatricos en nuestro estudio, nos da un panorama de las

herramientas disponibles en nuestra unidad y posibles enfoques en el futuro.

» Tratamiento psicoterapéutico

Una revision de Cochrane donde se incluyeron 28 estudios con un total de 1804
participantes que evaluaron terapias tanto comprensivas (que incluyen psicoterapia
individual) como no comprensivas (sin psicoterapia individual regular). Entre los

resultados se mencionan:

1. Terapia Dialéctica Conductual (DBT): La terapia mas estudiada. Mostrd
resultados positivos significativos en la reduccion de la ira inapropiada,
parasuicidalidad y mejora en la salud mental general en comparacién con el
tratamiento habitual. La DBT también mostrd beneficios en la reduccion de los
intentos de suicidio.

2. Terapia Basada en la Mentalizaciéon (MBT): Mostré mejoras en la reduccién
de la parasuicidalidad y los problemas interpersonales, tanto en el hospital de
dia como en consultas ambulatorias, en comparacion con el tratamiento
habitual.

3. Terapia Focalizada en la Transferencia (TFP): Se comparé con el tratamiento
por expertos comunitarios (CTBE) y mostr6 una mejora moderada en la
severidad del TLP, pero no en parasuicidalidad.

4. Terapias no comprensivas: Incluyeron intervenciones como la psicoeducacion
y la terapia de entrenamiento en regulacién emocional (ERG). Aunque los
resultados fueron alentadores en algunos casos, no fue posible establecer

conclusiones firmes debido a la escasez de estudios.*?

Incluso se han evaluado terapias como la mentalizacion en entornos
hospitalarios, demostrando resultados efectivos. Un estudio evalua la efectividad
del tratamiento con MBT en un hospital de dia para pacientes con TLP severo. Utiliza
un disefio de control emparejado, comparando a 29 pacientes tratados con MBT en un
hospital de dia con un grupo control de 29 pacientes que recibieron otros tratamientos
psicoterapéuticos especializados (OPT). Dentro de los resultados Principales:
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1. Mejora en sintomas psiquiatricos: Los pacientes que recibieron terapia
basada en la mentalizacion (MBT) mostraron una reduccién significativa en sus
sintomas psiquiatricos después de 18 meses, y esta mejoria continud hasta los
36 meses. La magnitud del cambio fue considerable, ya que la reduccion de los
sintomas fue equivalente a mas de una desviacién estandar a los 18 meses y
casi una vez y media la desviacién estandar a los 36 meses. Esto indica una
mejora sustancial y clinicamente relevante en la salud mental de los pacientes.

2. Mejora en el funcionamiento de la personalidad: Los pacientes tratados con
MBT también mostraron avances importantes en varios aspectos de su
funcionamiento personal, como el autocontrol, la integracién de la identidad, la
responsabilidad y la capacidad para relacionarse con los demas. Estas mejoras
fueron significativas, con cambios que oscilaban entre 0.8 y mas de 2 veces la
desviacion estandar, lo que sugiere un impacto muy notable del tratamiento.

3. Comparacion con otros tratamientos: Aunque los pacientes que recibieron
terapia orientada a la psicoterapia (OPT) también experimentaron mejorias, los
cambios fueron, en general, menos marcados en comparacion con los del grupo
MBT. Esto es especialmente evidente en la reduccion de sintomas psiquiatricos
y el desarrollo de la personalidad, donde los efectos del tratamiento MBT fueron

mas pronunciados.*3

A pesar de la evidencia de la psicoterapia en nuestro entorno se encuentra limitada en

especifico para estos pacientes, por lo gque tendemos a utilizar como primera linea en

nuestro medio los psicofarmacos, siendo controversial su uso v en algunos estudios

beneficioso.

Se realizé un estudio en Australia donde se investiga el tratamiento farmacolégico
aplicado a pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP) en un entorno clinico
de rutina en Austria, y lo compara con las directrices recomendadas. El objetivo era
analizar como los médicos prescriben psicofarmacos a estos pacientes, considerando

la falta de consenso en las guias sobre el tratamiento farmacolégico del TLP.

Principales Resultados:
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1. Prescripcion de psicofarmacos: En el entorno clinico, la mayoria de los
pacientes con TLP (96.4%) recibié al menos un psicofarmaco, siendo comunes
las combinaciones de antipsicéticos de segunda generacion, estabilizadores del
animo y antidepresivos. La polifarmacia fue frecuente, con muchos pacientes
recibiendo tres 0 mas medicamentos.

2. Efectividad del tratamiento: Los pacientes que recibieron una mayor cantidad
de medicamentos mostraron mejores resultados en términos de la reduccion de
la severidad global de los sintomas y mejoras en la calidad de vida mental y los
problemas interpersonales.

3. Comorbilidades: No se encontraron diferencias significativas en el numero de
medicamentos prescritos a pacientes con o sin comorbilidades psiquiatricas, lo
que sugiere que las comorbilidades no influyeron en las decisiones de

prescripcion.

El estudio revela que en la practica clinica se tiende a utilizar la polifarmacia para tratar
el TLP, aunque las guias varian considerablemente en sus recomendaciones. A pesar
de los desafios y riesgos asociados a la polifarmacia, como los efectos secundarios,
los resultados del estudio sugieren que un mayor numero de medicamentos puede

estar relacionado con mejores resultados terapéuticos en algunos casos. 4
+ Pronéstico

Impacto en la gravedad del TLP: Los trastornos de ansiedad y el maltrato infantil
tuvieron un efecto independiente en varios indicadores de gravedad del TLP,
incluyendo el aumento de criterios del DSM para TLP, mayor probabilidad de intentos
de suicidio y sintomas psicoticos. Los pacientes con mas trastornos de ansiedad

mostraron un mayor nivel de desesperanza y depresion.'®

El prondstico del TLP puede ser variable, dependiendo de la identificacion temprana y
el acceso a un tratamiento adecuado. La deteccion temprana es crucial para mitigar
los resultados negativos a largo plazo, como el riesgo elevado de suicidio, que puede
llegar hasta el 10%. Aunque los sintomas del TLP tienden a disminuir con la edad, los
pacientes presentan mayores tasas de uso de servicios psiquiatricos y un impacto
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significativo en el funcionamiento laboral y social. La identificacién temprana de los
factores de riesgo, incluidos los antecedentes familiares de psicopatologia, el maltrato
infantil y las dificultades en la relacion con los padres, es esencial para mejorar el

prondstico del TLP y prevenir su progresion a la adultez.'®

Dentro de este contexto entender estos factores nos puede otorgar factores de riesgo

para el desarrollo y prondsticos para la poblacién de estudio. En el caso de nuestra

investigacion, si bien, es un sesgo importante el uso de las areas de la historia clinica,

utilizaremos los coédigos de la cie 10 (Z63.2) para evaluar la disfuncién familiar como

un posible indicador de disfuncidn familiar temprana v el antecedente de presunto

abuso en la infancia, ambos como variables dicotomicas.

El nivel socioecondmico como factor de riesgo para el desarrollo, lo obtendremos del

estudio socioecondmico de trabajo social sequn ISAPEG.

Segun el cual se divide del 0 al 6 siendo mayor los ingresos y calidad de vida familiar

los que se acercan al numero 6.

El inicio del tratamiento psiquiatrico en la infancia o adolescencia como el antecedente

de posible sintomatologia o factores agregados al desarrollo del TLP el cual

buscaremos en el historial clinico de haberse consignado.

Diferencias en sexo como factor pronéstico y curso

Un aproximado de 75% de los pacientes con TLP son mujeres, las diferencias de sexo
en los pacientes especificamente en relacién con los sintomas, las comorbilidades, los

factores de riesgo y la respuesta al tratamiento tienen cierta implicacion.

e Los hombres con TLP tienden a mostrar mas sintomas externalizantes, como
la agresividad, la impulsividad y el abuso de sustancias.
e Las mujeres con TLP presentan con mayor frecuencia sintomas internalizantes,

como la inestabilidad emocional, la autolesiéon y los problemas interpersonales.
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Los hombres con TLP son mas propensos a desarrollar trastornos relacionados
con el abuso de sustancias y trastornos antisociales de la personalidad.

Las mujeres suelen tener mas trastornos del estado de animo y de ansiedad,
incluyendo el TEPT.

Tanto hombres como mujeres con TLP han experimentado altos niveles de
trauma infantil, pero las mujeres reportan mas abuso sexual, mientras que los
hombres tienden a mencionar mas abuso fisico.

Las diferencias hormonales también juegan un papel importante en el desarrollo
y la manifestacion de los sintomas del TLP. Se observo que las mujeres tienen
mayores niveles de cortisol en respuesta al estrés y una variabilidad en los

niveles de testosterona.

Tratamiento y pronéstico:

Las mujeres con TLP suelen participar mas en psicoterapia y tienen mayor
adherencia a los tratamientos.
Los hombres, por otro lado, presentan mayor resistencia a la psicoterapia y son

mas propensos a abandonar el tratamiento temprano.*®

Los pacientes con TLP tienen un alto indicie de abandono al tratamiento por lo que

para la medicidon de esta variable utilizaremos el cédigo (Z91.1) de la ICD -10.

+ Suicidio y hospitalizacion

Hasta un 10% de los pacientes con TLP fallecen por suicidio?®.

1.

Conductas suicidas y autolesivas: Los pacientes con TLP presentan una alta
prevalencia de conductas autolesivas y suicidas. La media de intentos de
suicidio en estos pacientes es de tres, y suelen ser provocados por eventos de
la vida estresantes. Las autolesiones, aunque comunes, suelen carecer de
intencion suicida, actuando mas como un mecanismo para reducir la tension

emocional.
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De ahi la amplia relevancia de buscar en el estudio y en nuestra poblacion la presencia

de autolesiones

2. Sobreestimaciéon del riesgo de suicidio: Aunque el riesgo de suicidio en
pacientes con TLP es significativo, los intentos repetidos de suicidio no siempre
resultan en muerte. Estudios muestran que solo el 3% de quienes intentan
suicidarse con TLP fallecen, mientras que la mayoria tiende a mejorar con el
tiempo.

3. Diferencias por género: Los hombres con TLP tienen mas probabilidades de
morir por suicidio en comparacion con las mujeres, quienes tienden a realizar
intentos de suicidio mas frecuentes, pero con menor letalidad. Este riesgo es

mayor en hombres jovenes.

Pronéstico respecto a la conducta suicida:

1. Mejora con el tiempo: A pesar de la alta tasa de suicidios, la mayoria de los
pacientes con TLP experimentan una mejoria a largo plazo, tanto en términos
de salud mental como de funcionamiento social. Los intentos de suicidio tienden
a disminuir con el paso de los anos.

2. Intervenciones psicoterapéuticas: Los tratamientos mas efectivos para los
pacientes con TLP vy conducta suicida son las terapias psicoldgicas
estructuradas, como la DBT y la terapia basada en la mentalizacién MBT, que
han demostrado reducir los intentos de suicidio y las visitas a urgencias por este
motivo.

3. Limitaciones de la hospitalizacion: Aunque es comun hospitalizar a los
pacientes con intentos de suicidio, no se ha demostrado que esta intervencion
prevenga el suicidio de manera efectiva. De hecho, la hospitalizacion repetida

puede reforzar las conductas suicidas, haciéndolas mas frecuentes.

El TLP estd asociado a un riesgo elevado de conductas suicidas, pero con un
tratamiento psicoterapéutico especializado, la mayoria de los pacientes mejoran con

el tiempo. La hospitalizacion no siempre es efectiva para prevenir el suicidio, y las
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terapias ambulatorias, como la DBT y la MBT, suelen ser la opcion mas

recomendable.46

En este apartado en se sobresalta la importancia sobre determinar el niumero de

hospitalizaciones y las implicaciones de la conducta suicida, asi como las diferencias

en el género respecto a las variables a utilizar en nuestro estudio.

+ Conclusiones del marco tedrico en implicaciones del estudio de las

comorbilidades psiquiatricas del trastorno limite de la personalidad

Dentro de la amplia variacion en las cifras reportadas sobre comorbilidades
psiquiatricas, surge la necesidad de estudiar de manera especifica nuestra poblacion,
con el objetivo de identificar sus necesidades particulares, considerando los multiples

factores que influyen en el seguimiento de estos pacientes.

En el andlisis sociodemografico de nuestra muestra, se espera identificar variables
relevantes, como la inestabilidad en las relaciones interpersonales. Aunque esta
caracteristica no siempre se encuentra documentada de forma completa en la historia
clinica, se consideraran las codificaciones diagnosticas de la ICD-10 presentes en las
areas diagnosticas y en la nota de egreso hospitalario, especificamente los cédigos
Z63.0 (Problemas relacionados con la pareja) y Z63.2 (Problemas con el grupo
primario de apoyo), que reflejan adversidades significativas en el entorno familiar y

social.

Conocer de manera profunda las caracteristicas de nuestra poblacion permitira
establecer directrices mas efectivas para el tratamiento psiquiatrico y psicoterapéutico,
optimizar el uso de recursos, identificar areas de oportunidad y fortalecer protocolos
de atencion. Ademas, este conocimiento contribuira al fomento de futuras

investigaciones en esta poblacion, orientadas hacia un abordaje mas integral y efectivo
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JUSTIFICACION

El TLP es un trastorno psiquiatrico complejo caracterizado por patrones persistentes
de inestabilidad emocional, comportamientos impulsivos y relaciones interpersonales
caoticas. Los pacientes con TLP suelen presentar un alto riesgo de comorbilidades
psiquiatricas, como trastornos depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos del
estado de animo. Estas comorbilidades pueden agregar un reto diagndstico y

terapéutico, asi como afectar significativamente la calidad de vida de los pacientes.

En el contexto del CAISAME, un analisis exhaustivo de las comorbilidades
psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagnéstico de TLP durante el afio 2023
puede proporcionar informacién valiosa sobre el impacto de estas condiciones
concomitantes. Este conocimiento es crucial para disefar estrategias de intervencion
mas efectivas y personalizadas, asi como el tamizaje de estas patologias psiquiatricas

en esta poblacion.

La identificacion de comorbilidades en pacientes con TLP es esencial debido a que la

presencia de estas condiciones puede influir en el curso, tratamiento y prondstico.

Estudios recientes han demostrado que los trastornos psiquiatricos coexistentes
suelen ser cronicos y pueden estar asociados a un funcionamiento social y ocupacional
gravemente deteriorado que requiere apoyo social; ademas, suelen ser dificiles de
tratar*’. La literatura indica que el enfoque farmacologico del TLP debe estar enfocado
en dichas comorbilidades y hay indicaciones especificas. La identificacion precisa de
estas comorbilidades es crucial para personalizar el tratamiento y mejorar los
resultados clinicos*8. Otra importancia de las comorbilidades es la asociacion clara que
puede haber con la polifarmacia*®, siendo este un factor importante de riesgo en esta

poblacion al no estar justificado.

A pesar de la abundancia de estudios sobre el TLP, existe una falta de informacion
detallada sobre las comorbilidades psiquiatricas en contextos especificos como los

hospitales psiquiatricos regionales.
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Este estudio tiene como objetivo describir las comorbilidades psiquiatricas en
pacientes con diagnéstico de TLP hospitalizados en CAISAME durante 2023. Al
identificar y caracterizar estas comorbilidades, el estudio proporcionara informacion
clave para personalizar el tratamiento y mejorar los resultados clinicos, asi como
fomentar futuras investigaciones en nuestro hospital. Ademas, al analizar las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes, se podran desarrollar
estrategias de intervencion mas eficaces y dirigidas a las necesidades especificas de

esta poblacién.
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OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

Comorbilidades psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagnostico de

trastorno limite de la personalidad en el Centro de Atencidén Integral a la Salud

Mental de Ledén en el ano 2023

Objetivo general

Describir las comorbilidades psiquiatricas en pacientes hospitalizados con diagnéstico
de trastorno limite de la personalidad en el Centro de Atencion Integral a la Salud

Mental de Ledn en el ano 2023.
Objetivos especificos

¢ |dentificar los expedientes de los pacientes con diagndstico al egreso de
hospitalizacion de TLP en el afo 2023.

e Describir las caracteristicas socio demograficas de los pacientes hospitalizados
con TLP.

e |dentificar las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes

hospitalizados con diagndstico de TLP.
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MATERIAL Y METODOS
1. Diseno de Investigaciéon
Es un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo.

Se utiliz6 un enfoque cuantitativo para analizar datos secundarios obtenidos de

expedientes clinicos de pacientes hospitalizados.
2. Poblaciéon y Muestra

Poblacion: Pacientes con diagnéstico de TLP hospitalizados en el CAISAME Ledn

durante el afo 2023.

Muestra: La muestra incluye todos los expedientes de pacientes con diagnostico de
TLP que hayan sido dados de alta en el afio 2023. (Segun los datos proporcionados
por el servicio de estadistica, se considerd el universo de estudio, marco muestral y

tipo de muestreo).
3. Criterios de Inclusion y Exclusiéon
Criterios de Inclusién:

o Expedientes de pacientes con diagndstico de TLP en el expediente clinico al
egreso de la hospitalizacién mediante la codificaciéon de la ICD -10 (F60.3)
durante el ano 2023 (enero a diciembre)

o Edades entre los 18 a 59 anos
Criterios de Exclusion:

« Expedientes de pacientes cuyo expediente esté incompleto o inadecuadamente
documentado.
o Sin hoja de egreso
o Sin historia clinica

« Diagnostico de acentuacion de rasgos de personalidad ICD-10 (Z73.1)
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ICD-10 Cédigo Z73.1 para Problemas relacionados con la acentuacion de rasgos
de la personalidad, Patron de conducta tipo A (conducta caracterizada por ambicion
desmedida, alta necesidad de logros, impaciencia, competitividad y una sensacion

de urgencia).

Si bien en la ICD-10 no se considera un diagnéstico propio de personalidad, define
un patron de conducta, en nuestro hospital lo usamos al no cumplir criterios
suficientes para el trastorno de personalidad o al determinar un diagndstico

probable del Eje Il.

4. Técnicas de Recoleccion de Datos

Se utilizaron datos secundarios obtenidos de los expedientes clinicos de los

pacientes. Las técnicas especificas incluyen:

« Revision de Expedientes Clinicos: Analizar los expedientes para obtener
informacion  sobre las comorbilidades psiquiatricas, caracteristicas
sociodemograficas y caracteristicas clinicas.

o Extraccion de Datos: Crear una hoja de recoleccion de datos estandarizada
que permita registrar la informacion relevante de cada expediente, incluyendo

comorbilidades, caracteristicas sociodemograficas y clinicas.
5. Variables Para Estudiar

Variable dependiente: Diagnéstico al Egreso TLP segun CIE-10

Variable Definicién Tipo de Forma de Operacionalizacion
Variable
Sexo Sexo al nacimiento Categérica  Hombre / Mujer / Intersexual
Identidad de genero Como se identifica el Categoérica  Masculino / Femenino / No binario /
paciente Masculino transgénero / Femenino
transgénero
Edad (grupos de edad) Edad del paciente al Discreta 18-59 afios en grupos
momento del ingreso 18-29 anos, 30- 39 afos, 40-49 anos,
50-59 afios
Estado civil Estado civil del paciente = Categdrica Soltero, Casado, Unioén libre,

Divorciado, Separado, Viudo
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Nivel Educativo

Ocupacion

Nivel socio- econémico

Comorbilidades
psiquiatricas

NuUmero de
comorbilidades
psiquiatricas
Comorbilidades médicas
(agrupadas).

Tratamientos
farmacolégicos

Numero de
psicofarmacos

Numero de farmacos en
total

Tratamiento psiquiatrico
antes de los 18 aios

Numero de
hospitalizaciones
psiquiatricas

Nivel de educacion
alcanzado por el
paciente
Situacion laboral del
paciente

Segun puntaje ISAPEG
realizado por trabajo
social

Diagndsticos
psiquiatricos adicionales
al TLP

Ndamero de
comorbilidades

Comorbilidades médicas
consignadas

Medicacién
administrada durante la
hospitalizacién

Cantidad de
medicamentos
administrados

Cantidad de
medicamentos
administrados

Historial de tratamiento
psiquiatrico antes de los
18 afos

Veces que el paciente ha
sido hospitalizado

Cualitativa
ordinal

Categdrica

Cualitativa
ordinal

Categorica

Discreta

Categodrica

Categorica

Discreta

Discreta

Categorica

Discreta
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Analfabeta / Primaria incompleta
/Primaria completa/ Secundaria
incompleta / Secundaria completa /
Preparatoria incompleta / Preparatoria
completa / Licenciatura incompleta /
Licenciatura completa / Postgrado
incompleto / Postgrado completo
Empleado / Sin ocupacion, Estudiante /
Comerciante / Ama de casa

0 a 6, No consignado
A mas cercano al 6 mayores ingresos y
calidad de vida

Tipo de comorbilidad segun CIE — 10

F32.2, F32.1, F32.0, F32.3, F33.2,
F33.3, F34.1, F41.1, F41.0, F41.9,
F40.1, F42.9, F43.0, F45.9, F43.1
TEPT, F50.0, F50.2, F50.02, F50.9,

F31TI, F31TI, F31.5, F31.9, F15.5,
Otro F60 o0 Z73.1, F06.9, F70.1, F79.1,
F29X, F90.0, R41.8

Consumo de sustancias en sindrome
de dependencia

F10.2, F11.2, F12.2, F13.2, F14.2,
F15.2, F16.2, F17.2, F18.2, F19.2
Numero de comorbilidades:

Sobrepeso / Obesidad / Hipertension
Arterial / Hipotiroidismo / Peso Bajo /
Diabetes Mellitus / Asma / Prediabetes
/ Ovario Poliquistico / Hipertiroidismo /
Epilepsia / Migrafia / Reumatoldgicas

Antidepresivos
Estimulantes
Neuromoduladores
Benzodiacepinas
Antipsicoticos

e No psiquiatricos (Otros)
Numero de psicofarmacos

Ndmero de farmacos

Si/No

Numero de hospitalizaciones



Hospitalizaciones
psiquiatricas en 2023

Duracion del
internamiento actual
Numero de intentos
suicidas

Motivo de ingreso

(Conducta suicida).

Psicoterapia al momento
del ingreso

Edad de diagnéstico

Antecedente de abuso
sexual

Antecedentes de
familiares con trastorno
mental

Diagnoéstico de Z91.1 en
expediente

Diagnéstico de Z263.2 en
expediente

Diagnoéstico de Z263.0 en
expediente

Diagnéstico de Z286.4 en
expediente

Diagnéstico de Z291.5 en
expediente

Veces que el paciente ha
sido hospitalizado en
2023

Tiempo de
hospitalizacién en dias

Cantidad de intentos de
suicidas previos

Raz6on  principal  del
ingreso hospitalario

Si el paciente estaba
recibiendo psicoterapia
al momento del ingreso

Edad en la que se
diagnosticé el TLP

Historial de abuso sexual
en el paciente

Historia de trastornos
mentales en familiares

Presencia de
diagndstico de "Historia
de incumplimiento al
tratamiento”

Presencia de
diagndstico de
"Problemas con el grupo
primario de apoyo"

Presencia de
diagndstico de
"Problemas en la
relacion con el cényuge
o pareja"

Presencia de

diagndstico de “Historia
personal de consumo de
sustancias psicoactivas”

Presencia de
diagndstico de “Historia
personal de

autolesiones”

Discreta

Discreta

Discreta

Categorica

Categorica

Discreta

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica

Categorica
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Numero

Nudmero de dias
Nudmero de intentos

e Ideacion

e Intento

e Gesto

e Hetero agresividad
e Sintomas psicoticos
e Otro
No

Afos cumplidos clasificado en grupos
20-24 afios, 25-29 afios, 30-34 afos,
18-19 afios, 40-44 afos, 35-39 afos,
45-49 anos, 50-54 anos, 55-59 afios
Si/ No

. Eje |

. Eje Il Personalidad

. Eje Il Discapacidad Intelectual
. Consumo de sustancias
. Suicidio consumado

. Deterioro cognitivo

. No especificado

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No



6. Procedimiento

1. Obtencién de Permiso: Solicitar y obtener permiso del CAISAME para acceder
a los expedientes clinicos.

2. Revision y Extraccion de Datos: Revisar los expedientes y completar las
hojas de recoleccion de datos.

3. Codificacidon y Analisis de Datos: Codificar la informacion para el analisis y

utilizar software estadistico para analizar los datos.
7. Analisis de Datos

o Analisis Descriptivo: Analizar las medidas de tendencia central (frecuencias,
porcentajes) para describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas.
« Analisis de Comorbilidades: Identificar la frecuencia de las comorbilidades

psiquiatricas en la muestra de pacientes con TLP.
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LIMITACIONES

« Acceso a Datos: Posibles restricciones en el acceso a expedientes completos
o a informacién especifica.

o Datos Secundarios: Posibilidad de informacion incompleta o inconsistencias
en los registros.

« Experiencia y habilidad del personal para consignar la informacién clinica

(Sesgos).
LIMITACIONES POSTERIOR AL ESTUDIO

Se realiz6 la entrega de informacién y numero de expedientes por parte de estadistica
con un numero de 126 en total, uno de los expedientes se reporté como depurado a
pesar de la atencion reciente, 2 los expedientes tenian un error en la codificaciéon
diagndstico en la lista (F06.3 correspondiente a un trastorno afectivo organico), el resto
de los expedientes se repetian al tener varias hospitalizaciones psiquiatricas o errores

de duplicacion en la lista, quedando un total de 113 pacientes.

A pesar de ciertas omisiones en la informacién de las notas de egreso, se logro
recuperar informacion necesaria para el estudio, la cual se tomd de las hojas de

estadistica por lo que de los 113 expedientes no se descarté ninguno.

Si bien las limitaciones fueron pronosticadas, se logré rescatar gran cantidad de
informacion, habiendo solamente dificultades en la extraccion de datos, aumentando

el tiempo en que se obtenia la informacion.
126 expedientes entregados

SR Duplicados por hospitalizaciones
Depnu=r:aldus Efotes errnli;ndacmn ‘o errores de duplicacion de la lista
n=10

Expedientes finales para analisis
13
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CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

Confidencialidad: Se aseguro de que toda la informacion obtenida de los expedientes

se mantuviera confidencial y se uso solo para fines de investigacion.

Para este fin se proporcion6 de acuerdo con el expediente un numero secuencial,
acorde a la captura de los datos con la finalidad de no asociar el nombre del paciente

y otros datos de identificacion, con la informaciéon necesaria para el estudio.

El tiempo de utilizacion de dichos expedientes solamente fue durante la extraccion de
datos y al asignarse el numero secuencial, por lo que este proceso tuvo una duracion
entre uno a dos meses, dentro del cual se utilizé la informacion para el analisis de

resultados.
Se incluye carta de confidencialidad (Anexo I)

REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias;

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Articulo 23.- En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por

razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
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formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencién del consentimiento informado.

Se incluye autorizacion por el comité de ética (Anexo Il)

RECURSOS MATERIALES

Se utilizaron expedientes clinicos, por lo que el uso de recursos materiales es minimo
usando instrumentos para recabar datos propios de la institucién y quien realiza el

protocolo (Material de cémputo).

RECURSOS HUMANOS

Solamente los involucrados en la autoria del estudio (Asesores y responsable).

RECURSOS FINANCIEROS

Al utilizar expedientes clinicos, no se solicité o requirié apoyo financiero.

RECURSOS DE INFORMACION

Expedientes clinicos y bibliografia proporcionada.
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RESULTADOS

Caracterizacion sociodemografica de pacientes hospitalizados con diagnéstico de trastorno de
la personalidad limite al egreso en CAISAME Leén en 2023

Variable

Sexo
Hombre
Mujer
Identidad de género
Masculino
Femenino
Masculino Transgénero
Femenino Transgénero
No Binario
Edad
18 a 29 afos
30 a 39 afos
40 a 49 aiios
50 a 59 afos
Estado Civil
Soltero
Casado
Union libre
Divorciado
Separado
Viudo
Nivel educativo
Analfabeta
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Preparatoria incompleta
Preparatoria completa
Licenciatura incompleta
Licenciatura completa
Postgrado incompleto
Postgrado completo
Ocupacion
Sin ocupacion
Con ocupacion

e Empleado

e Estudiante

e Comerciante

e Ama de casa

Con Comorbilidad
psiquiatrica (n=106)

18 (17.0%)
88 (83.0%)

16 (15.2%)
84 (79.2%)
1 (0.9%)
3 (2.8%)
2 (1.9%)

67 (63.2%)
22 (20.8%)
14 (13.2%)
3 (2.8%)

69 (65.1%)
14 (13.2%)
12 (11.3%)
7 (6.6%)
4 (3.8%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
1 (0.9%)
2 (1.9%)
24 (22.6%)
20 (18.9%)
23 (21.7%)
19 (17.9%)
14 (13.2%)
1 (0.9%)
2 (1.9%)

39 (36.8%)
67 (63.2%)
32 (30.2%)
12 (11.3%)
8 (7.5%)

15 (14.2%)

Sin Comorbilidad
psiquiatrica (n=7)

2 (28.6%)
5 (71.4%)

2 (28.6%)
5 (71.4%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

5 (71.4%)
1 (14.3%)
1(14.3%)
0 (0.0%)

4 (57.1%)
3 (42.9%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
3 (42.9%)
1 (14.3%)
1(14.3%)
2 (28.6%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)

4 (57.1%)
3 (42.9%)
0 (0.0%)
2 (28.6%)
1(14.3%)
0 (0.0%)
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Total (n=113)

20 (17.7%)
93 (82.3%)

18 (15.9%)
89 (78.8%)
1 (0.9%)
3 (2.7%)
2 (1.8%)

72 (63.7%)
23 (20.4%)
15 (13.3%)
3 (2.7%)

73 (64.6%)
17 (15.0%)
12 (10.6%)
7 (6.2%)
4 (3.5%)
0 (0.0%)

0 (0.0%)
0 (0.0%)
1(0.1%)
2 (1.8%)
27 (23.9%)
21 (18.6%)
24 (21.2%)
21 (18.6%)
14 (12.4%)
1(0.1%)
2 (1.8%)

43 (38.1%)
70 (62.0%)
32 (28.3%)
14 (12.4%)
9 (8.0%)

15 (13.3%)

p
0.789

0.867

0.949

0.246

0.928

0.216



Nivel Socio — econémico (ISAPEG) 0.110

Nivel 0 3 (2.8%) 0 (0.0%) 3 (2.7%)

Nivel 1 26 (24.5%) 5(71.4%) 31 (27.4%)

Nivel 2 18 (17.0%) 0 (0.0%) 18 (15.9%)

Nivel 3 15 (14.2%) 0 (0.0%) 15 (13.3%)

Nivel 4 16 (15.1%) 0 (0.0%) 16 (14.2%)

Nivel 5 11 (10.4%) 2 (28.6%) 13 (11.5%)

Nivel 6 9 (8.5%) 0 (0.0%) 9 (8.0%)

No consignado 8 (7.5%) 0 (0.0%) 8 (7.1%)

Z63.0 Problemas relacionados con la pareja 0.832
Si 27 (25.5%) 1(14.3%) 28 (24.8%)

No 79 (74.5%) 6 (85.7%) 85 (75.2%)

Z262.2 Problemas con el apoyo familiar 0.155
Si 67 (63.2%) 2 (28.6%) 69 (61.1%)

No 39 (36.8%) 5(71.4%) 44 (38.9%)

Distribucién por sexo

Distribucién por Sexo

Leyenda
@® Hombre
Mujer

M: 82.3% (n=93)
H: 17.7% (n=20)

e La muestra total consta de 113 pacientes hospitalizados con diagnéstico de

Trastorno Limite de la Personalidad (TLP).
e Se observa que la mayoria de los pacientes son mujeres (n = 93, 82.3%).

e Los hombres representan una minoria (n = 20, 17.7%).
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Distribucion por Identidad de Género

Leyenda
Femenino
Femenino Transgénero
Masculino
Masculino Transgénero
No Binario

Femenino: 78.8% (n=89)
Masculino: 15.9% (n=18)
Femenino Transgénero: 2.7% (n=3)
No Binario: 1.8% (n=2)

Masculino Transgénero: 0.9% (n=1)

Distribucién por identidad de genero
La distribucion por identidad de género es la siguiente:

« Femenino: n = 89 (78.8%).

e Masculino: n =18 (15.9%).

« Femenino Trans: n = 3 (2.7%).
e No Binario: n =2 (1.8%).

e Masculino Trans: n =1 (0.9%).

La mayoria de los pacientes se identifican con el género femenino (78.8%), lo que es
consistente con estudios clinicos que sugieren que el TLP se diagnostica con mayor

frecuencia en mujeres.

Se observa una presencia menor de personas con identidades de género diversas
(5.4%) como trans y no binarias, lo que sugiere la importancia de enfoques inclusivos

en la atencion psiquiatrica.
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Distribucién de Edad
La edad de los pacientes se encuentra en su mayoria entre los 18 y 40 afos.

Se presentan algunos casos aislados en edades mayores a los 50 afos.

Distribucion de Edad

n=72
63.7%

Numero de Pacientes
N w Py 1%, [=)] ~
=] =] =) =] =] o

-
=}

(=)

]
s
N

Grupo de Edad

Se observa que la mayor parte de los pacientes pertenecen al grupo de 18-29 anos,
seguido de los de 30-39 ainos, mientras que los grupos de 40-49 y 50-59 anos

tienen una menor representacion.

La edad promedio de diagnéstico fue de 27.8 afos.

Estado Civil
La mayoria de los pacientes son solteros (64.6%).
Otros estados civiles incluyen casados (15.0%), en union libre (10.6%), divorciados y

separados en menor proporcion.

Estado Civil
n=73
64.6%
70+
60
50+
©
2
S 40
=
o
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=30t
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20 15.0%
n=12
10.6% .
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Nivel Educativo

o La educacion mas frecuente es secundaria completa (23.9%) y
preparatoria completa (21.2%).

o Menos del 2% de los pacientes alcanzaron estudios de posgrado.

Nivel Educativo

n=27
23.9%
n=24
25 21.2%
n=21 n=21
18.6% 18.6%
20
©
= n=14
5 15 12.4%
=]
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10
5
n=2 n=2
1.8% 1.8% n=1 n=1
0.9% 0.9%
0 8 s 8 s 8 8 2 8 2
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Nivel Educativo
Ocupacion
Distribucién de la ocupacién en la muestra
70 Categorias

Sin ocupacion (n=43, 38.1%)

o
=]

Comerciante (n=9, 8.0%)

Nimero de pacientes
w IS o
= S S

~
=]

-
=)

o

Sin ocupacion Con ocupacion

Se observa que una proporcion significativa de los pacientes se encuentra en la
categoria de "Sin ocupacion” (38.1%), lo cual podria estar relacionado con el

impacto del TLP en la estabilidad laboral de los pacientes.
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Distribucion del nivel socioeconémico

Distribucién del Nivel Socioeconémico en la Poblacion del Estudio

n=31
27.4%
30
25
0
2
£ n=18
g 20 15.9%
9 n=16
£ n=15 14.2%
W 133%
T 15 : p— n=13
° 11.5%
o
.5 n=9 4
= S 8.0% n=
10 - 7.1%
n=3 u
5 2.7% |
0 i I —— |
S he v % > “ © A

Nivel Socioeconémico

"No consighado” (en naranja) representa a los pacientes cuyo nivel socioecondmico no fue registrado.

Respecto al nivel socioecondmico, corresponden a un nivel bajo correspondiente a
los niveles 0,1,2 propios del sistema ISAPEG, por lo que se correlaciona con las

condiciones sociales y economicas adversas de esta poblacion.
En el grafico el numero 7 corresponde a “no consignado”.

Problemas con la pareja y el apoyo familiar

Z63.0 - Problemas con la Pareja Z63.2 - Problemas con el Apoyo Familiar
n=85
73.2%

Namero de Pacientes
Namero de Pacientes

Ausente Presente
Presencia de Problema Presencia de Problema

Ausente Presente
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Si bien, no es la mayoria, un 24.8% de los pacientes presenta antecedente de
problemas con su pareja lo que se correlaciona con el criterio diagndstico de la

inestabilidad y en sus relaciones interpersonales.

Respecto al area familiar el 61.1% los pacientes tienen problemas en su nucleo
familiar primario, concordante con que estos pacientes provienen de familias con

ciertas adversidades.
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Caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados con diagnéstico de trastorno de la personalidad limite al
egreso en CAISAME Leén en 2023

Variable n=113 Porcentaje % Variable n=113 Porcentaje
o,
Numero de comorbilidades Duracién del internamiento *
psiquiatricas actual en dias
1 42 37.2 7 16 14.2
2 29 25.7 11 12 10.6
3 24 21.2 9 9 8.0
4 8 71 8 9 8.0
0 7 6.2 10 9 8.0
5 3 26 12 9 8.0
Numero de comorbilidades 14 8 71
médicas 6 8 71
1 47 41.6 4 6 5.3
0 46 40.7 1 5 4.4
2 16 14.2 13 5 4.4
3 2 1.8 15 4 3.5
4 2 1.8 5 4 3.5
Numero total de farmacos 3 3 2.7
2 58 51.3 2 2 1.8
3 45 39.8 34 1 0.9
4 5 4.4 24 1 0.9
1 2 1.8 18 1 0.9
6 1 0.9 16 1 0.9
5 1 0.9 Motivo de ingreso
8 1 0.9 Ideacion 50 442
Numero de psicofarmacos Intento 45 39.8
2 67 59.3 Gesto 12 10.6
3 38 33.6  Hetero agresividad 5 4.4
4 5 44  Sintomas psicoticos 1 0.9
1 2 1.8 Tratamiento psiquiatrico
5 1 0.9 antes de los 18 afios
Numero de No 95 84.1
hospitalizaciones Si 18 15.9
psiquiatricas
1 64 56.6
2 28 24.8 Edad de diagnéstico
3 15 13.3  20-24 afios 29 257
6 3 2.7  25-29 afios 24 21.2
5 2 1.8  18-19 afos 22 19.5
7 0.9 30-34 afos 14 12.4
40-44 afos 8 71
Hospitalizaciones 35-39 anos 7 6.2
psiquiatricas en 2023 45-49 afios 6 53
97 85.8  50-54 anos 2 1.8
2 14 12.4  55-59 afios 1 0.9
3 2 1.8
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Caracteristicas clinicas de pacientes hospitalizados con diagnéstico de trastorno de la personalidad limite al
egreso en CAISAME Leén en 2023

Variable

Numero de intentos
suicidas

n=113 Porcentaje %

25 221
22 19.5

19 16.8
14 12.4
10 8.8

8.0

2.7
1.8
1.8

1.8

0.9
0.9
0.9

0.9
0.9
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Caracteristicas clinicas: Antecedentes heredofamiliares y su

Psicoterapia al momento
del ingreso
No

Si

Antecedente de abuso
sexual

No
Si

Z91.1 Historia de
abandono al tratamiento

No
Si

Z86.4 Historia personal de
consumo de sustancias

Si
No
Z291.5 Autolesiones
Si
No

frecuencia y su frecuencia
Variable n=133 Porcentaje % Variable
Consumo de sustancias 62 54.9 Sobrepeso

Eje | 46 40.7 Obesidad

Suicidio consumado

No especificado

Eje Il Personalidad

Eje Il Discapacidad Intelectual

- N N W ©

Deterioro cognitivo

Caracteristicas clinicas: Farmacos utilizados y
su frecuencia

7.1 Hipertension Arterial

2.7 Hipotiroidismo

1.8 Peso Bajo
1.8 Diabetes Mellitus
0.9 Asma

Prediabetes
Ovario Poliquistico
Hipertiroidismo

Epilepsia

Variable n=113 Porcentaje % p p~

. . Migrana
Antidepresivos 110 97.3 o

P P T Reumatolégicas
Antipsicéticos 110 97.3
Neuromoduladores 41 36.3
Otros farmacos 16 14.2
Benzodiacepinas 9 8.0
Estimulantes 0 0.0
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n=113

97
16

67
46

70
43

84
29

73
40

n=113
32
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Porcentaje %

85.8
14.2

59.3
40.7

61.9
38.1

74.3
257

64.6
35.4

Caracteristicas clinicas: Comorbilidades médicas

Porcentaje %
28.3
26.5

8.0
6.2
2.7
2.7
2.7
1.8
0.9
0.9
0.9
0.9
0.9



Caracteristicas clinicas
Numero de Hospitalizaciones Psiquiatricas
e Mas del 50% de los pacientes han sido hospitalizados una vez.
« Una minoria tiene multiples hospitalizaciones, con algunos casos de hasta 7

hospitalizaciones.

Numero de Hospitalizaciones Psiquiatricas

n=64
56.6%

60

50F

N
o

n=28
24.8%

W
o

Frecuencia

20 n=15

13.3%

10}

n=2

1.8% 2.7% sl
0 : —— N 0.5%
2 3 5 6 7

NUmero de hospitalizaciones

Hospitalizaciones psiquiatricas en 2023

Distribucién de Hospitalizaciones Psiquiatricas en 2023

100+ 97 (85.8%)

80
w
3
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o
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©
2 40 +
L]
-
O
@
fras

20+

14 (12.4%)
2 (1.8%)
00.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5

NUmero de Hospitalizaciones en 2023

Se muestra la distribucion del numero de hospitalizaciones psiquiatricas en 2023
entre los pacientes con trastorno limite de la personalidad (TLP) en el CAISAME.
Se observa que la mayoria de los pacientes tuvo solo una hospitalizaciéon
psiquiatrica en 2023, mientras que un menor porcentaje presentd multiples
ingresos.
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Motivo de ingreso

Se muestra la distribucion de los motivos de ingreso de los pacientes con TLP en el

CAl

50
40
30

20

Cantidad de Pacientes

10

SAME.

Motivo de Ingreso

=

o °
»

N

Qg 75
00

Motivo de Ingreso

e Se observa que los intentos de suicidio y la ideacién suicida son los
principales motivos de hospitalizacion, lo que sugiere una alta prevalencia de
conductas autolesivas en esta poblacion.

« Otros motivos como gesto suicida y hetero agresividad también aparecen,
aunque en menor medida.

o La presencia de sintomas psicéticos es el motivo de ingreso menos

frecuente.

Numero de Intentos Suicidas

25

20

Frecuencia
=
w

=
o

o La distribucion es variable, pero muchos pacientes han tenido de 1 a 3
intentos.
e Se observa un pequefo grupo con intentos extremos (hasta 30 intentos).

Numero de Intentos Suicidas

n=25
22.1%

n=2
n=1 18% np=1 n=1 n=1
0.9% 09% 0.9% 0.9%

n=2 n=2
18% 18% n=1
0.9%

0 1 2 o | 4 i | 6 7 8 10 11 12 16 18 30
Numero de intentos
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Duracién del internamiento actual
e Se observa que la mayoria de los pacientes tienen internamientos de corta
duracioén, siendo los mas frecuentes aquellos de 7, 11 y 12 dias.
e Sin embargo, existen casos aislados de internamientos mas prolongados,
llegando hasta 34 dias.
e Este patron sugiere que la hospitalizacion en estos pacientes tiende a
mantenerse en rangos moderados, probablemente debido a estrategias de

intervencion enfocadas en estabilizacion y manejo de crisis.

Distribucién de la Duracién del Internamiento Actual

Frecuencia de Pacientes

A ,\"\, ,\9 > S ,\';L ,»bt © ™ ,\”’) ~ “ ,\‘:) % Y ,\@: .;b ,‘(D‘ ,,)Dl
Duracién del Internamiento (dfas)

Frecuencia de Antecedentes Heredofamiliares en Pacientes con TLP

Frecuencia de Antecedentes Heredofamiliares en Pacientes con TLP
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Antecedentes Heredofamiliares
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o La grafica muestra la frecuencia con la que los pacientes con TLP tienen
antecedentes psiquiatricos en su familia.

e Se incluyen variables como trastornos del Eje | (ej. depresién, ansiedad),
consumo de sustancias, suicidio consumado en familiares, trastornos de
personalidad (Eje Il), discapacidad intelectual y deterioro cognitivo.

« El consumo de sustancias es el antecedente mas comun (54.9%), lo que
sugiere una posible influencia genética y ambiental en la vulnerabilidad de
estos pacientes.

e Los trastornos del Eje | (40.7%) también son altamente prevalentes,
indicando que los pacientes con TLP tienen una carga hereditaria significativa
de enfermedades psiquiatricas.

o El suicidio consumado en familiares aparece en un 7.1% de los casos, lo
que refuerza la importancia de estudiar factores de riesgo suicida en esta
poblacion.

« Los antecedentes menos frecuentes incluyen trastornos de personalidad y

discapacidad intelectual (1.8%) y deterioro cognitivo (0.9%).

Frecuencia de Uso de Medicamentos en Pacientes con TLP

« Representa la frecuencia de uso de psicofarmacos en pacientes
hospitalizados con TLP.

o Seincluyen antidepresivos, antipsicéticos, neuromoduladores,
benzodiacepinas, estimulantes y otros farmacos.

e Los antidepresivos y antipsicéticos son los medicamentos mas prescritos
(97.3%), lo que confirma su papel clave en el tratamiento de TLP.

« Los neuromoduladores se utilizan en 36.3% de los pacientes, lo que indica
su importancia en la regulacion emocional y el control de la impulsividad.

« Las benzodiacepinas se utilizan en un porcentaje bajo (8.0%), lo que puede
deberse a su riesgo de dependencia.

e Los estimulantes no fueron utilizados en esta poblacién.

« Respecto al apartado de otros farmacos se refiere a medicamentos

otorgados por parte de medicina general en hospitalizacion
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Frecuencia de Uso de Medicamentos en Pacientes con TLP

110 110
(97.3%) (97.3%)

Frecuencia

41
(36.3%)

Tipo de Medicamento

Numero Total de Farmacos
Esta grafica muestra la distribucién del numero total de farmacos que reciben los
pacientes hospitalizados con TLP, incluyendo no solo los psicofarmacos, sino

también aquellos prescritos por medicina general.

ss  Namero Total de Farmacos Recibidos

60 (51.3%)

45
(39.8%)

201

Cantidad de Pacientes
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o
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2 3 4 1 8 6 5
Numero de Farmacos

La mayoria de los pacientes reciben entre 2 y 3 farmacos en total.

Un porcentaje menor de pacientes recibe 4 o mas farmacos, lo que podria indicar

casos con comorbilidades médicas que requieren tratamiento adicional.

Es poco frecuente que un paciente reciba 1 solo farmaco, lo que sugiere que el

manejo farmacolégico del TLP y sus comorbilidades suele ser multimodal.
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Numero de Psicofarmacos Recibidos
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La mayoria de los pacientes reciben entre 2 y 3 psicofarmacos.

Algunos llegan a recibir hasta 5 psicofarmacos simultaneamente.

Ndmero de Psicofarmacos Recibidos

67
(59.3%)
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Frecuencia de Comorbilidades Médicas en Pacientes con TLP

Muestra la frecuencia de enfermedades médicas en pacientes con TLP.
Se incluyen trastornos metabdlicos (obesidad, sobrepeso, diabetes,
hipertension), enfermedades tiroideas, neurolégicas y autoinmunes.
El sobrepeso (28.3%) y la obesidad (26.5%) son las comorbilidades mas
frecuentes, indicando que una proporcion significativa de estos pacientes tiene
problemas metabdlicos.

La hipertension arterial (8.0%) y el hipotiroidismo (6.2%) también
presentan una prevalencia considerable.

La diabetes mellitus, asma y enfermedades reumatolégicas tienen una
baja frecuencia (1-2%).

Trastornos como epilepsia e hipertiroidismo son muy poco comunes
(0.9%).
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Frecuencia de Comorbilidades Médicas en Pacientes con TLP
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Comorbilidades Médicas

Numero de Comorbilidades Médicas
« La mayoria de los pacientes tienen entre 0 y 2 comorbilidades médicas.

o Un pequefo porcentaje tiene 3 o mas comorbilidades.

Nimero de Comorbilidades Médicas
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Edad de diagnéstico del TLP
Se muestra la distribucion de los pacientes segun la edad en la que fueron

diagnosticados con TLP.

Edad de Diagnoéstico del TLP

30
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Rango de Edad al Diagndstico

La edad media de diagnéstico para los pacientes con TLP en la muestra es de

aproximadamente 27.8 afhos

« Lamayoria de los diagnosticos se realizan en la franja de 20 a 24 aios, seguida
por el rango de 25 a 29 aios.

« También hay casos diagnosticados en edades mas tempranas (18-19 afos),
aunque en menor proporcion.

e Los diagnésticos después de los 40 afios son mucho menos frecuentes.
Estos datos sugieren que el TLP suele ser diagnosticado en la adultez joven,

coincidiendo con la manifestacion de sintomas mas evidentes en esta etapa de

desarrollo.
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Caracteristicas clinicas; tratamiento psiquiatrico antes de los 18 aiios,
psicoterapia al ingreso, antecedente de abuso sexual, abandono al tratamiento,

consumo de sustancias, autolesiones

Caracteristicas Clinicas
‘b&a;"“\
il

80 Pl ee\:,\
&

Cantidad de Pacientes

Variables Clinicas

Autolesiones (64.6%): Es la caracteristica mas frecuente en esta muestra de
pacientes con TLP, lo que concuerda con la literatura sobre el trastorno, donde las

conductas autolesivas son un criterio diagnostico clave.

Antecedente de abuso sexual (40.7%): Un porcentaje significativo de los pacientes
ha reportado antecedentes de abuso sexual, lo que puede estar relacionado con la
vulnerabilidad emocional y dificultades en la regulacién afectiva caracteristicas del
TLP.

Historia personal de consumo de sustancias (74.3%): La alta prevalencia de
consumo de sustancias en estos pacientes indica una importante comorbilidad entre

el TLP y los trastornos por uso de sustancias.

Historia de abandono al tratamiento (38.1%): Casi el 40% de los pacientes ha
abandonado algun tratamiento, lo que sugiere problemas de adherencia y necesidad

de estrategias para mejorar la continuidad terapéutica.
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Tratamiento psiquiatrico antes de los 18 afos (15.9%): A pesar de que el TLP
suele manifestarse desde la adolescencia, menos del 16% de los pacientes recibio

tratamiento psiquiatrico antes de los 18 afios, lo que sugiere una deteccion tardia.

Psicoterapia al momento del ingreso (14.2%): Solo una pequefia proporcion de los
pacientes estaba en tratamiento psicoterapéutico en el momento del ingreso
hospitalario, lo que resalta la importancia de fortalecer la atencion ambulatoria previa

a la hospitalizacion.
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Caracteristicas clinicas: Comorbilidades psiquiatricas

Caracteristicas clinicas: Comorbilidades psiquiatricas n =113

Variable

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos

F34.1 Distimia

F17.2 Sindrome de dependencia a tabaco

F10.2 Sindrome de dependencia a alcohol

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

F32.1 Episodio depresivo moderado

F13.2 Sindrome de dependencia a hipnético sedantes

F12.2 Sindrome de dependencia a cannabis

F15.2 Sindrome de dependencia a estimulantes

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

F43.1 Trastorno de estrés postraumatico

F19.2 Sindrome de dependencia a multiples sustancias

F41.0 Trastorno de ansiedad paroxistica

F60 273.1 Otro trastorno de la personalidad o acentuacion de rasgos de personalidad

F70.1 Discapacidad intelectual leve (Deterioro significativo)

F33.2 Trastorno depresivo recuente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos

F29X Psicosis no organica sin especificar

F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado

R41.8 Otros sintomas y signos que afectan la conciencia (Inteligencia limitrofe)

F32.0 Episodio depresivo leve

F31.9 Trastorno afectivo bipolar no especificado

F79.1 Discapacidad intelectual no especificada (Deterioro significativo)

F06.9 Trastorno mental por enfermedad fisica, dafio o disfuncién cerebral no
especificado

F90.0 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

F31.5 Trastorno bipolar, episodio actual de depresion grave con sintomas psicéticos.

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos

F33.3 Trastorno depresivo mayor, recurrente, grave y con sintomas psicoéticos

F40.1 Fobia social

F50.2 Bulimia nervosa

F43.0 Reaccion a estrés agudo

F15.5 Sindrome de dependencia a estimulantes

F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado

F18.2 Sindrome de dependencia a solventes volatiles

F42.9 Trastorno obsesivo compulsivo no especificado

F16.2 Sindrome de dependencia a alucinégenos

F50.0 Anorexia nervosa

F14.2 Sindrome de dependencia a cocaina

F50.02 Trastorno por atracén

F11.2 Sindrome de dependencia a opioides

F31TI Trastorno afectivo bipolar Tipo |

F31TI Trastorno afectivo bipolar Tipo Il
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Frecuencia de Comorbilidades Psiquiatricas en Pacientes con TLP
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Comorbilidades mas frecuentes

F32.2 (Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos): Es la comorbilidad
mas comun, afectando a 61 pacientes (54.0%). Indica una alta prevalencia de
sintomas depresivos severos en esta poblacion, lo que sugiere la necesidad
de estrategias especificas para el tratamiento de la depresidén en pacientes
con TLP.

F34.1 (Distimia): Presente en 29 pacientes (25.7%). Indica que una cuarta
parte de los pacientes con TLP presentan oscilaciones cronicas del estado de
animo que pueden contribuir a la inestabilidad emocional caracteristica del
trastorno.

F17.2 (Trastorno por consumo de tabaco): Presente en 26 pacientes (23.0%).
Sugiere que una parte significativa de los pacientes con TLP recurre al tabaco,
posiblemente como un mecanismo de afrontamiento.

F10.2 (Trastorno por consumo de alcohol dependiente): Presente en 12
pacientes (10.6%). Indica un problema considerable de abuso de alcohol
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Cantidad de Pacientes

dentro de esta poblacién, lo que resalta la importancia de incluir programas de
rehabilitacion para el consumo de sustancias.

F41.1 (Trastorno de ansiedad generalizada): Afecta a 12 pacientes (10.6%).
Confirma la alta presencia de trastornos de ansiedad en pacientes con TLP, lo

que puede influir en su manejo clinico.

Comorbilidades menos frecuentes

Varias comorbilidades solo afectan a un pequefio numero de pacientes. Por ejemplo:

F32.3 (Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos): 1 paciente (0.9%).
F33.3 (Trastorno depresivo recurrente, episodio grave con sintomas
psicoticos): 1 paciente (0.9%).

F40.1 (Ansiedad paroxistica): 1 paciente (0.9%).

F42.9 (Trastorno obsesivo-compulsivo no especificado): 0 casos.

F50.02 (Trastorno alimentario restrictivo-atipico): 0 casos.

Esto sugiere que ciertos trastornos psiquiatricos, como el TOC y algunos tipos de

trastornos alimentarios, no son predominantes en esta poblacién.

Distribuciéon del nimero de comorbilidades psiquiatricas

Distribucién del NaOmero de Comorbilidades Psiquiatricas

n=113 Porcentaje
%

Numero de
- comorbilidades

ol psiquiatricas
- s 1 42 37.2
& 2 29 25.7
3 24 21.2
4 8 71
B g 0 7 62

A

= 5 3 2.6

Nimero de Comorbilidades Psiquiatricas
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El mayor numero de pacientes tiene 1 comorbilidad psiquiatrica (37.2%), seguido
por 2 comorbilidades (25.7%) y 3 comorbilidades (21.2%).

Un menor porcentaje tiene 4, 0 y 5 comorbilidades.

Este comportamiento sugiere que la mayoria de los pacientes tienen entre 1y 3
comorbilidades psiquiatricas, mientras que casos con 0 o mas de 4 son menos

comunes.

Relacién entre comorbilidades

Altas tasas de depresion y ansiedad:

La combinacion de episodios depresivos graves (F32.2, F33.2) con ansiedad
generalizada (F41.1) indica que los sintomas del TLP pueden estar fuertemente

influenciados por estos trastornos.

Consumo de sustancias:

Se observa una frecuencia significativa de consumo de tabaco (F17.2), alcohol
(F10.2) y otras sustancias como cannabis (F12.2) y benzodiacepinas (F13.2).

Esto sugiere que muchos pacientes con TLP presentan conductas adictivas, lo que

refuerza la necesidad de intervenciones en esta area.
Trastornos del estado de animo:

La alta prevalencia de trastornos depresivos podria asociarse al pobre control de la

inestabilidad emocional que caracteriza al TLP.
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Comparaciones y Hallazgos
Comparacion entre Antecedente de Abuso Sexual y Diagnéstico de Trastorno de

Estrés Postraumatico (TEPT - F43.1)

Se realiz6 una prueba de chi-cuadrado para evaluar la relacion entre el antecedente
de abuso sexual y el diagnéstico de Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT - F43.1)

en pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad (TLP).

Resultados de la Prueba Chi-Cuadrado (Person Chi 2)
Valor de Chi-cuadrado (x?): 7.62
Valor de p: 0.00577

El valor de p es menor a 0.05, la relacion entre antecedente de abuso sexual y TEPT

es estadisticamente significativa.

Esto significa que el antecedente de abuso sexual tiene una asociacion importante con

el desarrollo de TEPT en pacientes con TLP.

Esto indica que los pacientes con antecedentes de abuso sexual tienen una mayor
probabilidad de ser diagnosticados con TEPT, lo que coincide con la literatura previa

sobre el impacto del trauma en la salud mental.

Relaciép entre Abuso Sexual y Diagnéstico de TEPT

=3 Sin TEPT
60 . Con-JERT Antecedente de abuso
sexual

50 F43.1 TEPT No si Total
g 5
540 N .67 41 108
g - 100.00 89.13 95.58
530
£ s 0 5 5
%20 21 0.00 10.87 4.42

10 Total 67 46 113

100.00 100.00 100.00
No Abuso Sexual Si Abuso Sexual X
Antecedente de Abuso Sexual Pearson chi2( 1) = 7.6198 Pr = 0.006

No Abuso Sexual" (67 pacientes) y "Si Abuso Sexual" (46 pacientes).
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e Cada barra esta dividida en dos segmentos:

e Color azul claro ("Sin TEPT"): Representa a los pacientes que no tienen
diagnostico de TEPT.

e Color naranja oscuro ("Con TEPT"): Representa a los pacientes con
TEPT.

e El valor en cada seccion indica el numero de pacientes.

e Para "Si Abuso Sexual": 5 pacientes tienen TEPT, 41 no lo tienen.

e Para "No Abuso Sexual": Ningun paciente tiene TEPT.

Pacientes sin comorbilidades y su tratamiento

Paciente = Numero de Psicofarmacos Psicoterapia
psicofarmacos
1 3 Antidepresivo, Antipsicotico, Neuromodulador No
2 2 Antidepresivo, Antipsicotico No
3 2 Antidepresivo, Antipsicotico No
4 2 Antidepresivo, Antipsicotico No
5 2 Antidepresivo, Antipsicético No
6 2 Antidepresivo, Benzodiacepina No
7 2 Antidepresivo, Antipsicotico No

¢ Todos los pacientes sin comorbilidades psiquiatricas siguen algun tratamiento

farmacoldgico. A pesar de no tener diagnosticos adicionales, requieren medicacion

para el manejo del TLP.

+ El numero de psicofarmacos varia, aunque la mayoria tiene solamente 2 farmacos

diferentes.
+ Ninguno de los pacientes se encontraba en psicoterapia a su ingreso. Esto podria

indicar que, a pesar de no presentar comorbilidades psiquiatricas, los pacientes no

reciben un tratamiento integral basado en terapia y medicacion.
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo analizar las comorbilidades psiquiatricas en
pacientes hospitalizados con diagndstico de TLP en el CAISAME Ledn durante el afio
2023. Los resultados obtenidos permiten comprender mejor el perfil sociodemografico
y clinico de esta poblacion, asi como la frecuencia y distribucion de las comorbilidades

psiquiatricas presentes.
Perfil sociodemografico

Respecto al perfil sociodemografico de nuestra poblacion decidimos realizar en la tabla
inicial una comparacion entre los pacientes con y sin comorbilidad psiquiatrica, donde
es evidente que hay una distribucidn muy similar a pesar de que son pocos los
pacientes sin una comorbilidad. Vemos que la presencia de comorbilidades
psiquiatricas no cambia significativamente la distribucion de los datos. Encontramos
que los pacientes con comorbilidad psiquiatrica y sin comorbilidad psiquiatrica son muy

similares en su perfil.

En la muestra analizada (n=113), se observdé una mayor proporcion de mujeres
(82.3%) en comparacion con los hombres (17.7%), lo cual concuerda con estudios
epidemioldgicos que sefialan una mayor prevalencia diagnéstica de TLP en mujeres,
posiblemente relacionada con una mayor expresion emocional, busqueda de ayuda, y
sesgos diagndsticos'4°. Estudios como el de Tomko et al. también informan una mayor
proporcion de mujeres con TLP en la comunidad, podria deberse este sesgo
generacional tanto a diferencias reales en la expresion de los sintomas como a una
mayor tendencia a buscar atencién en salud mental por parte de las mujeres incluso
observandose ciertas diferencias en las comorbilidades psiquiatricas (siendo mayor

los trastornos de ansiedad y depresivos en el sexo femenino).

En cuanto a la identidad de género, el 5.4% de los pacientes manifest6 identidades
diversas, lo que coincide con revisiones sistematicas que han documentado una mayor
prevalencia de trastornos de personalidad y otros trastornos mentales en personas
transgénero y no binarias®'. Este hallazgo resalta la importancia de incorporar
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enfoques sensibles al género en la evaluacion y tratamiento de TLP buscandose

intencionadamente y abordar en estos pacientes.

El grupo etario mas frecuente fue el de 18 a 29 afos (63.7%), lo que es congruente
con la literatura, ya que el TLP tipicamente se manifiesta en la adolescencia tardia o
adultez temprana. Este hallazgo concuerda con estudios epidemiolégicos que
sugieren que el TLP suele diagnosticarse en la adolescencia tardia o adultez temprana,
con una posible disminucion en la intensidad de los sintomas en la mediana edad®2.
La edad promedio de diagnéstico fue de 27.8 afnos, lo que sugiere una demora
diagndstica significativa, reflejo de barreras como el estigma clinico o la baja deteccion

en etapas tempranas.

El estado civil mas frecuente fue soltero (64.6%) y en 24.8% de los pacientes se reportd
problemas con la pareja, lo que podria estar relacionado con la inestabilidad emocional
y las dificultades en las relaciones interpersonales caracteristicas del TLP, tal como se
describe en los criterios diagnosticos de la ICD-10 e ICD-11 2021, si bien no es tan alto
como los hallazgos en el estado civil, los problemas de pareja son una caracteristica
importante en nuestra poblacidén. Respecto a lo que se describe en la literatura esto
tiene un Impacto negativo en la sintomatologia del TLP y aumentan el riesgo de
recaidas emocionales, hay ademas un aumento de conductas impulsivas y
autodestructivas como las autolesiones e intentos suicidas®. Ademas, revisiones
sobre las parejas de personas con TLP indican una alta carga emocional en estas

relaciones, asi como escasos recursos de apoyo dirigidos a las parejas®.

Hay una alta tasa de desempleo en la muestra (38.1%), un hallazgo que coincide con
estudios que indican que los pacientes con TLP tienen dificultades significativas en el
mantenimiento del empleo debido a la impulsividad, la disregulacion emocional y los

conflictos interpersonales®®.

Respecto al nivel socioecondmico tenemos que los pacientes cuentan con niveles 1y
2 principalmente (27.4 y 15.9% respectivamente), siendo ambos de los niveles mas
bajos de la escala. Es importante destacar que en la distribucién el 0 lo tienen pocos
pacientes, pudiera ser debido a consideraciones de los trabajadores sociales al realizar
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pruebas o incluso que, si bien manejamos una poblacion con bajo nivel
socioecondmico, ese nivel esta determinado para usuarios con nulo ingreso familiar o

situacion de calle.

El desempleo y el nivel socioecondmico bajo son reconocidos en la literatura como
contextos de riesgo que exacerban la vulnerabilidad emocional, la exposicion a trauma
y las dificultades en el acceso al tratamiento. El nivel socioeconémico bajo es un
factor de riesgo importante para el desarrollo del TLP en la adolescencia,
asociandose con multiples adversidades como son pobreza, desempleo parental,
inestabilidad familiar, condiciones de vivienda deficientes y mayor exposicion al estrés
familiar. Se describe que adolescentes de familias con bajos ingresos tienen mayor
riesgo de desarrollar TLP debido a estas condiciones estructurales y ambientales®®.
Dichos hallazgos resaltan la vulnerabilidad social de estos pacientes y la importancia
de intervenciones dirigidas no solo a la estabilizacidn clinica sino también a la insercion
social y laboral, lo que ha sido propuesto en modelos de intervencion comunitaria en
salud mental®’%8. Ademas, el 61.1% tenia un diagndstico de apoyo familiar deficiente,
lo que refuerza la hipétesis multifactorial del trastorno, sobre todo en la predisposicion

ambiental.
Caracteristicas clinicas

Uno de los hallazgos mas relevantes de este estudio fue la alta frecuencia de
hospitalizaciones psiquiatricas en pacientes con diagnostico de TLP atendidos en el
CAISAME Leén durante el afio 2023. Casi la mitad de los pacientes (43.5%) habia sido
hospitalizado en dos o mas ocasiones a lo largo de su vida, y un porcentaje
considerable (14.2%) tuvo mas de una hospitalizacién solo durante el ultimo afo.
Ademas, la principal causa de ingreso fue la conducta suicida: ya sea ideacion (44.2%)
o intento suicida (39.8%), lo que subraya la gravedad de las crisis que motivan la
atencion hospitalaria. Esto concuerda con estudios que indican que entre el 60% vy
70% de los pacientes con TLP realizan intentos suicidas y que hasta el 10% llega al

suicidio consumado®®.

71



Estos resultados coinciden con lo planteado en el marco teérico, donde se describe
que los pacientes con TLP suelen presentar una gran inestabilidad emocional y una
alta comorbilidad con otros trastornos como depresion, ansiedad o trastornos por
consumo de sustancias. Estas caracteristicas los hacen particularmente vulnerables a
crisis repetidas que, en muchas ocasiones, derivan en hospitalizacion. También se ha
sefalado que los antecedentes de trauma, disfunciéon familiar o abandono del
tratamiento contribuyen a este patrén de recurrencia, algo que también fue visible en

nuestra muestra.

La duracion del internamiento fue generalmente corta (7 a 12 dias), acorde a las
recomendaciones clinicas actuales. Sin embargo, llama la atencién que solo el 14.2%
se encontraba en psicoterapia al ingreso y el 38.1% habia abandonado el tratamiento
previo. El articulo de Victor Hong subraya que la falta de manejo ambulatorio
estructurado incrementa el riesgo de hospitalizaciones innecesarias y cronificadas, las
cuales pueden reforzar conductas disfuncionales si no se acompafian de intervencién
terapéutica efectiva, desde su perspectiva, internar de manera frecuente a estos
pacientes puede ser contraproducente, ya que se corre el riesgo de reforzar conductas
de dependencia institucional y limitar la autonomia del paciente. Ademas, resalta que
la hospitalizacion prolongada no siempre se traduce en mejores resultados clinicos, a
menos que esté justificada por un riesgo suicida realmente agudo y esté acompanada

de un plan claro de continuidad terapéutica ambulatoria®.

En cuanto al hallazgo de hospitalizaciones cortas (7 y 12 dias.) Esto podria
interpretarse como un intento institucional de contener la crisis sin recurrir a
internamientos prolongados, lo cual se alinea con las recomendaciones del autor. No
obstante, el hecho de que solo el 14.2% de los pacientes estuviera en psicoterapia al
momento del ingreso y que un porcentaje importante (38.1%) tuviera antecedentes de
abandono terapéutico, refuerza la idea de que la falta de continuidad en el tratamiento
ambulatorio podria estar alimentando un patron de reingresos evitables*?. Esto
refuerza ademas la falta de disponibilidad de psicoterapias enfocadas en estos

pacientes.
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Este fendbmeno ya ha sido discutido ampliamente en la literatura, tanto en el marco
tedrico de esta tesis como en revisiones internacionales, donde se ha identificado que
la hospitalizacion sin un adecuado seguimiento terapéutico puede convertirse en una
estrategia de manejo inefectiva, e incluso contraproducente a largo plazo®'62. En este
sentido, resulta crucial repensar el papel de la hospitalizacidn como un recurso que
debe ser utilizado con criterio, acompafada de intervenciones integrales y planes de
seguimiento solidos que prioricen la estabilidad emocional del paciente fuera del

entorno hospitalario.
Tratamiento farmacolégico

En el presente estudio se encontré que la mayoria de los pacientes hospitalizados con
diagndstico de TLP recibia multiples medicamentos, con una frecuencia de 2 farmacos
por paciente. En particular, el 100% de los casos recibian al menos un psicofarmaco,
siendo los antidepresivos y antipsicoticos los mas frecuentemente prescritos. Este
patrén sugiere una alta prevalencia de polifarmacia, lo cual también fue reportado en
estudios internacionales, como el de Gartlehner et al. (2021), quienes hallaron que
hasta el 96% de los pacientes con TLP recibian al menos un medicamento

psicotrépico, y cerca del 20% tomaban cuatro o mas farmacos simultdneamente®.

Este uso intensivo de farmacos se produce a pesar de que ningun medicamento esta
aprobado especificamente para el tratamiento del TLP, como también lo advierten
multiples guias clinicas. De hecho, las principales recomendaciones clinicas sefalan
que la psicoterapia especifica para TLP debe ser la primera linea de tratamiento, y que
el uso de medicamentos debe ser reservado para sintomas comoérbidos o crisis
puntuales*® 63, De ahi la importancia de las busqueda de comorbilidades como objetivo

principal en nuestro estudio.

En la poblacion estudiada, solo el 14.2% de los pacientes se encontraba en
psicoterapia al momento del ingreso. Este dato cobra especial relevancia al considerar
que estudios como el de Pascual et al. (2023) subrayan que la farmacoterapia, si bien
es comun, deberia utilizarse unicamente como complemento de la psicoterapia
especializada, y nunca como sustituto #8. La ausencia de psicoterapia regular en esta
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muestra pudiera justificar los esfuerzos institucionales por manejar a nuestros
pacientes con las herramientas disponibles, ademas de que en nuestro medio es dificil
el acceso a psicoterapia especializada para este tipo de padecimientos incluso en el
sector privado. Ademas, puede haber un sesgo en las omisiones del registro en
expediente de este dato, siendo relevante preguntarlo intencionadamente en nuestros

pacientes.

En cuanto al tipo de farmacos utilizados, en esta muestra se identific6 un uso
predominante de antidepresivos, antipsicoticos y neuromoduladores, lo cual es
coherente con lo descrito en la literatura internacional. Segun Gartlehner et al. (2021),
si bien algunos medicamentos pueden aliviar sintomas como impulsividad o labilidad
afectiva, su efectividad general es limitada y la evidencia disponible es de baja
calidad®®. De manera similar, Pascual et al. (2023) alertan sobre el uso frecuente de
benzodiacepinas en este tipo de pacientes, pese a que se desaconsejan por su
potencial de dependencia y desinhibicion conductual # respecto a nuestros hallazgos
es bajo el porcentaje de uso en nuestra institucion, eso refuerza que nuestra institucién

realiza esfuerzos por apegarse a las guias de tratamiento en la medida de lo posible.

Por otro lado, el marco tedrico consultado también sostiene que el uso de multiples
psicofarmacos puede ser una respuesta clinica a la comorbilidad frecuente en el TLP
(como trastornos afectivos, de ansiedad, de la conducta alimentaria o consumo de
sustancias), pero que la psicoterapia sigue siendo el tratamiento mas efectivo para el

nucleo sintomatico del TLP, particularmente intervenciones como la DBT o la MBT“®.

Estos hallazgos, tanto de esta tesis como de la literatura reciente, coinciden en la
necesidad de evitar la medicacion excesiva del TLP y de fomentar la implementacion
y el acceso a psicoterapia especializada, adaptada a las necesidades de estos
pacientes. Asimismo, refuerzan la importancia de revisar criticamente los esquemas
de tratamiento farmacoldgico, evaluando su efectividad real, los efectos secundarios y
su utilidad dentro de un abordaje integral.
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Factores clinicos relevantes

Los resultados de este estudio reflejan con claridad la alta carga clinica de los
pacientes con TLP hospitalizados en el CAISAME Ledn. En particular, se observé que
los pacientes presentaban de 1 a 3 intentos suicidas, con algunos llegando hasta 30.
Esta cifra coincide con lo documentado en el marco teérico, donde se reconoce que
entre el 60 y 70% de las personas con TLP realizan intentos suicidas, siendo este uno
de los principales motivos de hospitalizacion. Estudios longitudinales han confirmado
que hasta un 10% de los pacientes con TLP terminan muriendo por suicidio,

subrayando la gravedad de este sintoma como parte del cuadro clinico®°.

Por otro lado, el antecedente de abuso sexual estuvo presente en el 40.7% de los
casos (46 de 113 pacientes), lo cual es consistente con lo mencionado por Linehan y
Zanarini, quienes consideran el abuso infantil, particularmente sexual, como uno de
los factores de riesgo mas prevalentes y significativos en la etiologia del TLP%6°, Este
tipo de experiencias adversas en la infancia ha sido asociado no solo al desarrollo del
trastorno, sino también a mayores niveles de impulsividad, disociacion y conductas

autolesivas.

En cuanto al consumo de sustancias, 84 pacientes (74.3%) presentaron
antecedentes de consumo de sustancias o descripcion de algun patréon de consumo
actual o previo, pese a que no todos contaban con un diagnéstico codificado. Esta
observacion es importante, ya que evidencia la subestimacion clinica del consumo en
pacientes con TLP. El articulo de Jacobi et al. (2021) muestra que los trastornos por
consumo de sustancias tienen una asociacion estadisticamente significativa con
el TLP, lo que implica una probabilidad mas de cinco veces mayor de presentar estos
trastornos en personas con TLP que en la poblacién general . Si bien en las
comorbilidades psiquiatricas se aborda de forma mas concreta, este especificador
diagnéstico se utilizé con la finalidad de no desechar los datos obtenidos en los
patrones de consumo consignados, ya que, si bien se describen, no se consigna un
diagnostico de ICD-10 en el expediente por lo que este es un sesgo importante y

pudieran los diagndsticos de consumo de sustancias ser mucho mayores en nuestra
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poblacién. La literatura resalta que la impulsividad asociada al TLP favorece este tipo
de conductas, y que el consumo de sustancias agrava el prondstico, disminuyendo la

adherencia y aumentando los riesgos®®.

Ademas, el 64.6% de los pacientes reportd autolesiones, conducta ampliamente
reconocida como criterio diagndstico central del TLP. La literatura revisada, incluyendo
estudios de seguimiento longitudinal, destaca que estas conductas son tanto una
forma de regulacién emocional como una sefial de elevado riesgo suicida®®. También
se observd que solo el 15.9% de los pacientes habia recibido tratamiento
psiquiatrico antes de los 18 afos, pese a que, como indican multiples estudios, el
TLP frecuentemente se manifiesta en la adolescencia, y una intervencién temprana

puede reducir la gravedad del curso clinico?® 4652,

La edad media de diagndstico en esta muestra fue de 27.8 afos, lo cual podria sugerir
un retraso en la identificacion formal del trastorno. Este fendmeno ha sido descrito
anteriormente y se ha atribuido tanto a estigmas clinicos como a la falta de formacion

especifica para el diagnéstico en etapas tempranas.

Respecto a las comorbilidades médicas, el 52.2% de los pacientes presenté al
menos una condicion fisica adicional, el 28.32% presentaba sobrepeso y el 26.55%
obesidad, lo que podria estar relacionado con los efectos metabdlicos de algunos
psicofarmacos y el impacto de los habitos de vida en estos pacientes. Este hallazgo
coincide con los resultados de Jacobi et al. (2021), quienes encontraron que los
pacientes con TLP tienen una alta prevalencia de enfermedades como obesidad,
asma, enfermedades hepaticas, gastrointestinales y cardiovasculares, asi como
un estilo de vida que conlleva altos niveles de riesgo fisico®. Dichas comorbilidades
impactan negativamente en la calidad de vida, aumentan el costo de atencion médica
y contribuyen a la reducida esperanza de vida que se observa en esta poblacién,

estimada entre 5 y 9 aflos menos que en la poblacion general.

Uno de los hallazgos relevantes en esta investigacion fue que el 54.9% mencionaron
antecedentes de familiares con consumo de sustancias y 40.7% con trastornos del eje
|. Este dato cobra importancia cuando se considera el creciente cuerpo de evidencia
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que respalda el rol de los factores genéticos y familiares en la aparicién del TLP. El
marco teodrico tradicionalmente ha reconocido que, aunque el TLP tiene una base
ambiental importante (como el trauma infantil o el abandono parental), también existe
una susceptibilidad biolégica heredada, especialmente relacionada con la

impulsividad, la disforia afectiva y la inestabilidad emocional“®.

En un estudio clasico de Silverman et al. (1991), se observd que los familiares de
primer grado de pacientes con TLP tienen un riesgo significativamente mayor de
presentar rasgos de personalidad afectivos e impulsivos que los familiares de
pacientes con otros trastornos de la personalidad o esquizofrenia®’. Este hallazgo
sugiere un patron especifico de transmision familiar de ciertas caracteristicas
nucleares del TLP, mas alld de lo que se ve en otros trastornos psiquiatricos. En
nuestro estudio lo reportado sobre el Eje Il en la heredabilidad es bajo, por lo que se
enfatiza en que en nuestra institucién probablemente no se estan preguntando de

forma intencionada.

Stone (2019) recomienda incluir una historia familiar detallada en toda evaluacion
inicial de pacientes con sospecha de TLP, particularmente en busca de antecedentes
de trastornos del estado de animo, bipolaridad, TDAH o TLP en familiares cercanos,
dado que muchos pacientes presentan una mezcla de vulnerabilidades genéticas y
factores ambientales adversos®. Esta interaccion ha llevado a proponer modelos
mixtos donde el TLP se desarrolla a partir de una base bioldégica que se activa en

entornos psicosociales disfuncionales.
Comorbilidades psiquiatricas

Finalmente, el 93.8% de los pacientes presentaba al menos una comorbilidad
psiquiatrica. Los trastornos depresivos, de ansiedad, por consumo de sustancias y
alimentarios fueron los mas frecuentes. Este hallazgo es consistente con estudios
como el de Leichsenring et al., quienes subrayan que el TLP raramente se presenta
de forma aislada y que la presencia de multiples diagnésticos complica tanto la
evaluacion como el tratamiento 52. La comorbilidad esta asociada a mayor deterioro
funcional, aumento de la cronicidad y mayor necesidad de hospitalizacion, lo cual
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refuerza la necesidad de abordajes integrales, personalizados y multimodales en esta

poblacion.

El trastorno depresivo mayor se destac6 como una de las comorbilidades mas
frecuentes en esta muestra (54.0% grave, 9.7% moderado). Esto coincide con lo
reportado en estudios epidemiolégicos, donde se estima que mas del 83% de los
pacientes con TLP presentan episodios depresivos mayores a lo largo de su vida?3.
Esta relacion puede deberse tanto a la reactividad emocional propia del TLP como a
los efectos acumulativos del rechazo interpersonal, la autoimagen negativa y los
episodios traumaticos. La sintomatologia depresiva tiene que buscarse
intencionadamente en nuestra poblacion, siendo lo prioritario de acuerdo con los

hallazgos.

Los trastornos de ansiedad, en particular ansiedad generalizada, también fueron
altamente frecuentes (10.6%) cercano a lo reportado en la bibliografia en el marco
tedrico 2°. Tomko et al. encontraron que la tasa de comorbilidad con trastornos de
ansiedad supera el 80%, lo cual contribuye al deterioro funcional y la necesidad de
hospitalizacion frecuente en estos pacientes®. Esta combinacion de TLP y ansiedad
se asocia a mayores niveles de disociacion, conductas evitativas y conductas

autodestructivas.

En cuanto a los trastornos por uso de sustancias, mas de la mitad de la muestra
presentd patrones de consumo problematico, aunque no todos con codificaciéon
diagnéstica, el 23.0% presento una dependencia al consumo de tabaco y el 10.6% al
consumo de alcohol en los cuales si se realizd codificacién. Estudios como los de
Goodman y Gupta han subrayado que la impulsividad inherente al TLP aumenta el
riesgo de desarrollar adicciones, siendo una de las comorbilidades con mayor impacto
negativo en el prondstico clinico y funcional %6-%°. Respecto a lo mencionado el marco
tedrico aproximadamente el 70% de estos pacientes presentan una comorbilidad con
consumo®®, siendo consiste las principales sustancias (alcohol y tabaco) con lo
encontrado en nuestro estudio, probablemente siendo mas bajas por la pobre

codificacion diagnostica.
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También se observaron trastornos de la conducta alimentaria (5.3% siendo los no
especificados y la bulimia nervosa) pero siendo muy bajos respecto a lo comentado en
el marco teodrico, 50% de los pacientes hospitalizados %. Estos sintomas, ademas de
compartir un nucleo impulsivo, cumplen una funcion de regulacion emocional en
muchos pacientes. El metaanalisis realizado por Anestis et al. sugiere que la baja
tolerancia al malestar es un factor compartido clave en el TLP, los trastornos
alimentarios y el abuso de sustancias . Esto resalta la importancia de buscarse mas

intencionadamente por dichos factores compartidos.

Cabe resaltar respecto al eje Il y otros trastornos de personalidad el porcentaje fue
muy bajo 2.7%, siendo un poco mas alto en los reportado en el marco teérico 15.4 y
16% para el trastorno antisocial y dependiente respectivamente 3°. Esto pudiese

también deberse que no se codifican frecuentemente en nuestro hospital.

Respecto a la discapacidad intelectual se reporté en el 2.7% de los pacientes, siendo
complicado el diagnostico debido a que ambos trastornos (TLP y discapacidad
intelectual), comparte criterios y una superposicion sintomatica significativa. Si bien es
controversial, en algunos articulos lo reportan con ejemplos clinicos y pudieran tener
un peor prondstico funcional y dificultades en su tratamiento’®. Consideramos puede
tratarse de casos en los que el TLP es tan grave y disfuncional que estos pacientes

impresionan con una limitacion cognitiva importante.

Cabe destacar que la presencia de multiples comorbilidades aumenta la complejidad
del abordaje clinico, ya que puede generar interferencias en la psicoterapia, mayor
necesidad de intervenciones farmacologicas y mayores tasas de abandono del
tratamiento. Ademas, estos pacientes suelen tener un deterioro mas severo en el
funcionamiento ocupacional, interpersonal y emocional, lo que incrementa los costos

en salud y reduce su calidad de vida.

En este sentido, se hace necesario el desarrollo de planes de tratamiento integrales y
personalizados, que no solo aborden los sintomas nucleares del TLP, sino también las
patologias concomitantes. La literatura actual insiste en la necesidad de intervenciones

terapéuticas multifacéticas que combinen abordajes basados en la evidencia,
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intervenciones psicosociales y programas de continuidad del tratamiento para mejorar

el pronodstico a largo plazo %248,

Hallazgos y comparaciones

Como se expone en el marco tedrico, diversos estudios han reportado una alta
comorbilidad entre el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y el trastorno de la
personalidad emocionalmente inestable (correspondiente al TLP), con prevalencias
que oscilan entre el 30% y el 70% 3'. Sin embargo, en nuestra muestra, el porcentaje

de pacientes con diagnéstico de TEPT fue significativamente mas bajo (4.4%).

Ante esta discrepancia, se decidio realizar un analisis comparativo considerando la
variable antecedente de abuso sexual, ya que en nuestra poblacion se encontré una
frecuencia elevada del 40.7%, dato altamente consistente con la literatura (que reporta
rangos entre el 40% y 70%) 2. Esta relacion es relevante debido a que tanto el TEPT
como el TLP comparten un origen ambiental comun, particularmente en experiencias

traumaticas durante la infancia.

En el andlisis se identific6 que todos los pacientes con diagnéstico de TEPT
presentaban antecedentes de abuso sexual, diferencia que resulté estadisticamente
significativa. Este hallazgo subraya la necesidad de que en esta poblacion se
implemente una evaluacion clinica mas dirigida e intencionada respecto al trauma,
incluyendo el uso de instrumentos de tamizaje y escalas diagndsticas especificas para
TEPT. Esto permitiria detectar sintomatologia no reconocida previamente, asi como
establecer intervenciones terapéuticas mas adecuadas, ya que de no encontrarse se

tiene limitacion en el tratamiento y prondstico de los pacientes.

Ademas, se elabord una tabla comparativa que evidencia que los siete pacientes del
estudio que no presentan comorbilidades psiquiatricas reciben entre dos y tres
tratamientos farmacoldgicos, y ninguno se encontraba en psicoterapia al momento del
ingreso. Este hallazgo refleja los esfuerzos institucionales por brindar atencién con los
recursos disponibles; sin embargo, también pone de manifiesto las limitaciones en el

acceso a terapias dirigidas, lo cual subraya la importancia de realizar una evaluacion
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clinica mas profunda que permita identificar sintomas subclinicos o criterios
diagndsticos adicionales que orienten hacia posibles comorbilidades. De esta forma,

seria posible establecer estrategias terapéuticas mas individualizadas y efectivas.
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CONCLUSIONES

1.

Presencia elevada de comorbilidades psiquiatricas
El presente estudio confirma que los pacientes hospitalizados con diagndstico
de TLP presentan una alta frecuencia de comorbilidades psiquiatricas, siendo
los trastornos depresivos, de ansiedad y por consumo de sustancias (alcohol y
tabaco) los mas importantes. Estos hallazgos concuerdan con la evidencia
cientifica internacional, que sefiala que la gran mayoria de los individuos con

TLP presentan al menos un diagndstico comorbido adicional.

Los estudios son limitados en poblacion mexicana y latinoamericana, siendo un
parteaguas para conocer las caracteristicas de estos pacientes en estos
entornos, la importancia esta evidenciada por las discordancias en los estudios
realizados en otras partes del mundo. Esto puede ayudar a orientar estrategias

no solo en la institucion si no en poblaciones similares en nuestro pais y region.

Implicaciones diagnésticas y terapéuticas
La coexistencia de multiples trastornos psiquiatricos complica el abordaje clinico
del TLP, al afectar tanto la severidad del cuadro como la respuesta al
tratamiento. Este hecho subraya la necesidad de implementar protocolos de
evaluacion integral desde el ingreso hospitalario, que permitan identificar
tempranamente dichas comorbilidades y ajustar el plan terapéutico de manera
individualizada. Como ya se mencioné en las comparacion hecha con el
diagnodstico de TEPT, debemos buscar intencionadamente este tipo de

diagnosticos desde su ingreso.

Caracterizacion sociodemografica y clinica de Ila muestra
Los hallazgos del estudio revelan un perfil predominante de pacientes mujeres,
jévenes, con antecedentes de trauma infantil, disfuncion familiar y conductas
autolesivas. Este perfil es coherente con los factores de riesgo descritos en la
literatura y refuerza la importancia de considerar las variables
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sociodemograficas y clinicas en la planificacion del tratamiento y prondstico del
TLP.

Relevancia de los factores psicosociales y antecedentes familiares
Se identificd una asociacion significativa entre el TLP y antecedentes de abuso
sexual, problemas en el nucleo familiar y presencia de trastornos psiquiatricos
en familiares de primer grado. Estos factores, ademas de su relevancia clinica,
deben ser considerados como indicadores pronosticos clave y elementos

prioritarios en las estrategias de prevencion y atencion temprana.

Uso de psicofarmacos y necesidad de psicoterapia estructurada
El estudio evidencié una alta frecuencia en el uso de multiples psicofarmacos
durante la hospitalizacion, esto pudiese asociarse a los esfuerzos por la
institucion y el area psiquiatrica de realizar intervenciones eficaces basados en
la neurobiologia y debiéndose utilizar al dirigirse con el diagndstico del alguna
comorbilidad. Aunque la farmacoterapia es una herramienta util para el manejo
sintomatico, la literatura actual enfatiza que su eficacia es limitada si no se
acompana de intervenciones psicoterapéuticas estructuradas. Por tanto, se

hace necesario reforzar los recursos institucionales en el area psicoterapéutica.

Aportes institucionales y lineas futuras de investigacion
Este trabajo proporciona una caracterizacién clinica y sociodemografica
detallada de los pacientes con TLP hospitalizados en el CAISAME Leén, lo que
representa un insumo valioso para la toma de decisiones clinicas, el disefio de
estrategias de intervencion mas efectivas y la optimizacion de recursos.
Asimismo, sienta las bases para futuras investigaciones orientadas al analisis
longitudinal del curso clinico y a la evaluacién de la eficacia terapéutica en esta

poblacion especifica.

Dentro de lo que se plantea es que, en un futuro muy préximo, se reajusten los

protocolos con estos pacientes y se capacite al personal para realizar
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intervenciones psicoterapéuticas efectivas y con evidencia, a la par con el
manejo psiquiatrico, asi como la optimizacion de recursos y otorgar a nuestros

pacientes un tratamiento ampliamente dirigido a este diagnostico.
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ANEXOS

. ANEXO | (Carta de confidencialidad)

. ANEXO Il (Autorizacion para uso de expedientes clinicos)
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CARTA CONFIDENCIALIDAD Ledn, Gto., a 01 de diciembre de 2024

Yo Jorge Luis Alvizo Garcia residente del Centro de Atencién Integral a la salud Mental de
Ledn en posicién de investigador, hago constar, en relacién con el protocolo con folio
ISAPEG PR0239 titulado: COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS EN PACIENTES
HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO LIMITE DE LA
PERSONALIDAD (TLP) EN EL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A LA
SALUD MENTAL DE LEON CAISAME EN EL ANO 2023

gue me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los
documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electrénicos de
informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacidn
relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como
investigador/a, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los datos personales
contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en la ejecucién de este.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procederd acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Cddigo Penal de Guanajuato |, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesién de los
Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.

Atentamente \m

Jorge Luis Alvizo Garcia i
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CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD MENTAL DE LEON

Blanca Estela Lépez Godinez
Jefa de Estadistica y Archivo Clinico

Ledn Guanajuato A 15 de enero de 2025

En atencidn al Doctor José Alfredo Juarez Gonzalez subdirector Médico.

Por este medio solicito la informacién y acceso a los expedientes clinicos para el protocolo de
investigacién con el titulo COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO LIMITE DE LA PERSONALIDAD (TLP)
EN EL CENTRO DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD MENTAL DE LEON CAISAME EN EL

ANO 2023 el cual ha sido aprobado por el comité de ética y el comité de investigacion ambos
de esta unidad hospitalariay con folio ISAPEG PR0239.

Lainformacién requerida por parte de estadistica son los pacientes egresados con diagndstico
de egreso (F60.3 trastorno de la personalidad limite de 18 a 59 afios, de las dreas de UCyLEMy
UCEH en el periodo de 01 de enero de 2023 a 31 de diciembre de 2023), ademas de tener
acceso a los expedientes para la recopilacion de informacién en los meses de eneroy febrero
de 2024 por parte del servicio de archivo clinico.

Sin mas por el momento, envio un cordial saludo y de antemano mi agradecimiento.

Dr. Jorge Luis Alvizo Garcia
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