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Introducción: Varias líneas de evidencia han estableci-
do una relación entre el Trastorno Bipolar y los Trastornos de 
la Personalidad del grupo B. El estudio compara los síntomas 
del espectro del ánimo, temperamentales, de personalidad y 
características clínicas entre pacientes ambulatorios (n=63) 
diagnosticados con Depresión Mayor (DM), Trastorno Bipolar 
(TB), Trastornos de la Personalidad del grupo B (TP-B) o co-
morbilidad de TB+TP-B. 

Metodología: El diagnóstico se realizó con entrevistas 
estructuradas (MINI y SCID II), las evaluaciones con instru-
mentos de evaluación y diagnóstico (MOODS-SR, BI, TEMPS-
A y IPDE). Se analizaron diferencias entre grupos con análisis 
de varianza y análisis post hoc.

Resultados: Los pacientes  con  comorbilidad TB+TP-B 
presentaron una aparición más temprana y mayor severidad 
en síntomas, intentos de suicidio, internaciones y autolesio-
nes. Mostraron más características de temperamento ciclotí-
mico e irritable y más rasgos de la personalidad del grupo A 
y B que los pacientes con TB únicamente. Los pacientes TP-B 
obtuvieron puntajes intermedios en síntomas maníacos: 
mayor que pacientes con depresión y menor que pacientes 
con trastorno bipolar. Sin embargo, el Índice de Bipolari-
dad claramente distinguió a pacientes con TB solamente o 
comorbilidad (TB+TP-B) de los otros grupos de diagnóstico 
(TP-B y DM). 

Conclusiones: La comorbilidad TB+TP-B presenta un 
tipo de desregulación emocional más severa que los demás 
grupos, incluyendo al TB y el TP-B por sí solos. Evaluar el 
temperamento afectivo, rasgos de personalidad, desre-
gulación emocional en la manía y depresión, gravedad de  
autolesiones, internaciones y edad de inicio, facilitaría el 
diagnóstico diferencial y la eficacia de tratamientos para TB, 
TP-B y comorbilidad.
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Comorbidity between bipolar disorder and cluster 
B personality disorders as indicator of affective 
dysregulation and clinical severity

Introduction: Several lines of evidence have well 
established a relationship between Bipolar Disorder and 
Cluster B Personality Disorders. The study compares mood 
spectrum and temperamental symptoms, personality traits 
and clinical characteristics among outpatients (n = 63) 
diagnosed with major depression (MD), bipolar disorder (BD), 
cluster B personality disorders (PD-B) and comorbidity of BD 
+ PD-B.

Method: The diagnosis was determined with structured 
interviews (MINI and SCID II) and symptom assessments with 
evaluation and diagnostic instruments (MOODS-SR, BI, 
TEMPS-A and IPDE). Differences between groups were 
explored with post hoc analysis and analysis of variance.

Results: Patients with BD+PD-B comorbidity presented 
an earlier onset and more severity in suicide attempts, 
hospitalizations and self-harm behaviors. They showed more 
characteristics of cyclothymic and irritable temperament 
and more cluster A and B personality traits, than patients 
with BD only. PD-B patients obtained intermediate scores in 
manic like symptoms: higher than patients with depression 
and lower than patients with bipolar disorder. However, the 
Bipolarity Index clearly distinguished patients with BD or 
with comorbidity (BD+PD-B) from the other diagnostic 
groups (PD-B and MD).

Conclusions: BD+PD-B comorbidity presents a more 
severe type of emotional dysregulation compared to the 
other diagnostic groups, including BD and PD-B alone. 
Assessing temperament, personality traits, emotional 
dysregulation in mania and depression, self-harm and 
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Introducción

La relación entre el trastorno bipolar (TB) y los trastornos 
de la personalidad del grupo B (TP-B) ha sido particularmente 
discutida, principalmente por el solapamiento sintomático en-
tre el TB y el trastorno límite de la personalidad (TLP)1,2. En la 
actualidad, la clasificación de los trastornos de la personalidad 
aún no ha demostrado ser satisfactoria tanto para investigado-
res como para profesionales clínicos. Incluso, algunos autores 
cuestionan la utilidad de la existencia del eje II al considerar que 
los ejes I y II serían característicos de estado y rasgo, respecti-
vamente, de un mismo fenómeno psicopatológico3. Esta disqui-
sición tiene tanto peso que continúa siendo un factor decisivo 
para la próxima clasificación diagnóstica del DSM-54.

Los trastornos de la personalidad han sido clasificados 
de manera controvertida desde su introducción con el Eje II 
al DSM5. En la actualidad, el TLP es el trastorno más estudia-
do del eje II en general y de los TP del grupo B en particular. 
Durante las últimas décadas ha existido polémica sobre la 
inclusión del TLP como una variante de los trastornos del 
ánimo2,6. Por lo tanto, han surgido dos propuestas principa-
les de clasificación. Una sostiene que el TLP es una variante 
de los trastornos del espectro bipolar, la otra argumenta que 
el TLP debe permanecer como entidad separada de esa cla-
sificación. Ambas líneas de investigación han sido avaladas 
por científicos y exploradas en numerosas investigaciones, 
ya sea argumentando sobre la inclusión del TLP al espectro 
bipolar7- 9 o por la exclusión y clara diferenciación de ambos 
trastornos10-12. Sin embargo, la evidencia encontrada desde 
ambas posturas no es concluyente en lo que respecta a la 
identidad exclusiva de cada trastorno13. 

La investigación sobre el solapamiento y diferenciación 
del TLP y los trastornos del ánimo ha derivado en diferentes 
hallazgos. Se ha reportado en pacientes supuestamente “so-
bre-diagnosticados” con TB (según criterios del DSM-IV14), que 
el diagnóstico TLP ha sido significativamente más probable al 
hacer la comparación con una población en la que no hubo 
sobre-diagnóstico del trastorno afectivo15. Por otro lado, el 
sub-diagnóstico y el retraso en la detección de los trastornos 
bipolares han sido reportados en diversos contextos16-19  y al-
gunos autores han postulado que el diagnóstico de trastornos 
de personalidad contribuye, en muchos casos, al retraso en el 
reconocimiento o al error diagnostico en los pacientes con 
TB20,21. Recientemente, Zimmerman et al.22 informaron que 
la evaluación con el instrumento mayormente utilizado para 
detectar trastornos bipolares, el Mood Disorder Questionaire 

(MDQ)23, indica la presencia de TLP tanto como de un TB; es 
decir, la evaluación da positivo para ambos. El problema que 
supone diferenciar el TLP de los trastornos del ánimo aparen-
temente se ha traspasado a los instrumentos de detección. 

La gran importancia de la controversia antes mencionada 
está en el impacto que tiene en la práctica clínica, en el tra-
tamiento y en la investigación24. A pesar del aparente estan-
camiento del debate diferencial, en los últimos años ciertos 
estudios arrojan luz para resolver el dilema. Se ha empezado 
a analizar la comorbilidad del TB y TLP como subgrupo, inde-
pendiente de los dos trastornos que alberga25. El estudio de 
la comorbilidad presenta una alternativa concreta para crear 
puentes entre las dos principales posturas. La comorbilidad 
comienza a explorarse como un síndrome en sí, partiendo de 
la idea de que podrían compartir una misma etiología. Incluso, 
se habla acerca de elementos diferenciales encontrados entre 
las personas con TB+TLP y las que tienen únicamente TB o TLP. 
Este abordaje ha hecho posible comprender el solapamiento 
de síntomas del TB y TLP como producto de la interacción 
tanto de factores biológicos como del entorno2,4. 

Si bien la clasificación multiaxial del DSM-IV permite el 
diagnóstico de los trastornos de la personalidad y de tras-
tornos del ánimo conjuntamente, la validez interna y exter-
na de los trastornos de la personalidad ha sido cuestionada 
como independiente de los trastornos del eje I26. Más allá 
de su clasificación diagnóstica actual es necesario evaluar 
elementos diferenciales y semejantes de ambos trastornos. 
Este abordaje ayudaría a esclarecer dudas sobre la futura 
taxonomía y a facilitar los tratamientos farmacológicos y 
psicosociales, ya que estos están dirigidos a conductas y di-
mensiones específicas más que a diagnósticos generales25. 

El objetivo del presente estudio fue analizar a pacientes 
con trastornos afectivos (TB y depresión mayor - DM), tras-
tornos de personalidad del grupo B (TP-B) y la comorbilidad 
(TB+TP-B) con instrumentos que evalúan elementos cogniti-
vos, afectivos y conductuales del ánimo y así lograr detectar 
características distintivas entre los grupos diagnósticos. Para 
ello, se evaluaron características del temperamento afectivo, 
rasgos de la personalidad, síntomas del espectro bipolar y del 
espectro del estado del ánimo de los pacientes; además de 
características clínicas y demográficas. El propósito ulterior 
fue identificar marcadores diferenciales en la comorbilidad 
TB+TP-B para aportar al avance del diagnóstico diferencial 
y al esclarecimiento del debate sobre el solapamiento de los 
trastornos afectivos y de la personalidad del grupo B.

Metodología

Muestra

Un total de 63 pacientes ambulatorios diagnosticados 
con depresión mayor (DM; n=19), trastorno bipolar (TB; 

hospitalizations severity and age onset could facilitate 
differential diagnosis and enhance effectiveness of 
treatments for BD, PD-B and their comorbidity.

Keywords: Bipolarity, Affective disorders, Cluster B personality disorders, Borderline 
personality, Comorbidity in bipolarity
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n=12) trastorno de personalidad del grupo B (TP-B; n=15) 
y comorbilidad de TB+TP-B (n=17) fueron evaluados luego 
de dar su consentimiento informado por escrito para el pre-
sente estudio. La muestra se reclutó entre profesionales de 
salud mental que estuvieran tratando a pacientes con al-
gún trastorno afectivo y/o trastorno de la personalidad del 
grupo B. Los profesionales (médicos psiquiatras y psicólogos 
clínicos) eran pertenecientes a dos centros privados de sa-
lud mental para tratamiento ambulatorio*. Los criterios de 
inclusión para los participantes fueron: a) tener entre 18 a 
65 años de edad, poder comprender los objetivos y proce-
dimientos del estudio y dar su consentimiento informado 
por escrito; b)  cumplir criterios diagnósticos para episodios 
depresivos, hipomaníacos, maníacos o mixtos actuales o 
pasados según DSM-IV-TR, incluyendo TB-NOS y pacientes 
que cumplan criterios diagnósticos para TP-B; c) de existir 
abuso o dependencia de alcohol/sustancias, el paciente de-
bía encontrarse en remisión total temprana y en abstinencia 
por un lapso mínimo de un mes antes del ingresar al estu-
dio. Quedaron excluidos los pacientes: a) con un trastorno 
psicótico en el eje I; b) con un trastorno mental de causa 
orgánica (trastorno mental debido a causas médicas, tales 
como epilepsia, demencia, accidente cerebrovascular y en-
fermedades autoinmunes); c) con alteraciones cognitivas de 
una intensidad que haya impedido la evaluación clínica o 
la obtención del consentimiento con adecuada comprensión 
de los procedimientos y objetivos del estudio.  

Procedimiento

El proceso de evaluación se llevó a cabo en dos instan-
cias. Primero, el profesional clínico entregó al investigador 
una ficha con información sobre el paciente, incluyendo 
diagnóstico clínico del eje I y II según DSM-IV, los criterios 
del espectro bipolar de Ghaemi-Goodwin27 y el Índice de 
Bipolaridad de Sachs G28. Al mismo tiempo, entregó al pa-
ciente una batería de escalas auto-administradas para ser 
completado y entregado al investigador. Posteriormente, 
el investigador, ciego a los resultados de los instrumentos 
auto-aplicados, realizó una entrevista neuropsiquiátrica 
estructurada con el paciente para cribar diagnósticos del 
eje I y II (MINI y SCID II, respectivamente) y características 
clínicas y demográficas. Se verificó que al momento de la 
evaluación diagnóstica la severidad del trastorno no exce-
diera una puntuación de 3 en el CGI-BD29,30, en los ítems de 
depresión y de hipomanía/manía. 

Una vez obtenidos los datos se dividió la muestra total 
(n=63) en cuatro grupos de análisis: DM (n=19), TB (n=12), 
TP-B (n=15) y comorbilidad de TB+TP-B (n=17).

* Fundación Foro para la Salud Mental, Ciudad de Buenos Aires, Argentina. 
Centro Casa de Familia, Córdoba, Argentina. 

Instrumentos

Los participantes fueron evaluados con instrumentos 
hetero y auto-aplicados, desarrollados y validados en los úl-
timos años, para analizar los síntomas afectivos y rasgos de 
la personalidad en cada grupo diagnóstico. Los instrumentos 
utilizados figuran a continuación.

Auto-aplicados

Evaluación internacional de los trastornos de la perso-
nalidad, cuestionario auto-aplicado (IPDE)31. Su propósito es 
identificar rasgos y conductas relevantes para la evaluación 
de los criterios diagnósticos de trastornos de la personalidad. 
La versión en castellano ha demostrado elevada sensibilidad 
y moderada especificidad.

Cuestionario de espectro del ánimo auto-aplicado 
(MOODS- SR)32. Evalúa síntomas del ánimo a lo largo de la 
vida, rasgos y estilos de vida que caracterizan a los episodios 
afectivos  sindrómicos o sub-sindrómicos y características 
temperamentales relacionadas a la desregulación del ánimo. 
Los 161 ítems que lo componen comprenden tres dominios 
generales: depresión, manía y ritmicidad. Los dominios de de-
presión y  manía se dividen a su vez en tres subdominios: áni-
mo, cognición y energía. Permite diferenciar entre pacientes 
con trastorno del ánimo y pacientes control y entre pacientes 
con depresión bipolar y con depresión unipolar, por medio de 
la puntuación obtenida en la escala global y en los subdomi-
nios. Además, ha sido utilizada para caracterizar el espectro de 
la fenomenología anímica a lo largo de la vida33-35.

Cuestionario de Evaluación del Temperamento de 
Memphis, París, Pisa y San Diego – (TEMPS-A)36. Analiza los 
rasgos temperamentales afectivos presentes durante la vida. 
Consta de 110 ítems agrupados en 5 escalas dimensionales 
de temperamentos: depresivo, ciclotímico, hipertímico, irri-
table y ansioso. Ha sido traducido, adaptado y validado en 
una muestra de pacientes y controles obtenida de la pobla-
ción argentina37.

Cuestionario para los trastornos del eje II del DSM-IV 
– auto-administrado (SCID II)38. Es un cuestionario de 119 
ítems (preguntas cerradas)  divididos en grupos para eva-
luar cada trastorno de la personalidad según criterios del 
DSM-IV. Las puntuaciones altas en cada grupo indican alta 
probabilidad de que se cumpla criterio para un TP, lo cual es 
evaluado a través de una entrevista semi-estructurada pos-
teriormente. 

Escala de trastornos del espectro bipolar (BSDS)39  y 
Cuestionario de Trastornos del Ánimo (MDQ)40,41. Se trata 
de dos instrumentos de detección de trastorno bipolar y es-
pectro bipolar, respectivamente. El rendimiento de ambos 
instrumentos en éste grupo de pacientes se explica en otro 
trabajo en desarrollo (2ª).
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Hetero-aplicados

Entrevista Internacional Neuropsiquiátrica (MINI)42. 
La MINI es una entrevista estructurada validada frente a la 
SCID y la CIDI como instrumento de diagnóstico. Explora 
los criterios de los trastornos mentales del eje I y permite 
el diagnóstico único o de trastornos comórbidos dentro del 
mismo eje.

Entrevista Clínica Estructurada para los Trastornos 
de la Personalidad del eje II del DSM-IV (SCID-II)43. Es una 
entrevista diagnóstica que ha mostrado consistencia inter-
na como instrumento completo y en las subescalas que la 
componen. Su versión en castellano ha sido validada. En la 
entrevista se constata si los ítems positivos del cuestionario 
auto-administrado se manifiestan con la severidad necesaria 
para cumplir con criterio diagnóstico.

Índice de Bipolaridad de Gary Sachs (BI)28. Es un instru-
mento complementario para el diagnóstico en pacientes con 
trastornos del estado del ánimo. Evalúa características que 
combinan evolución, edad de comienzo, herencia, respuesta 
al tratamiento y características de los episodios afectivos. 
El rango de puntuación es de 0 a 100. En nuestra muestra 
clínica establecimos un punto de corte ad hoc de “50”, me-
diante una curva de ROC y el cálculo del área bajo la curva 
(controlando la sensibilidad y especificidad)*. 

Criterio del Espectro Bipolar de Ghaemi-Goodwin27. El  
instrumento está compuesto por 3 áreas de criterios ope-
rativos que representan características de las depresiones 
recurrentes relacionadas con mayor probabilidad con una 
evolución de tipo bipolar. Los criterios de espectro no buscan 
un diagnóstico de TB, DSM-IV, sino que arrojan una pro-
babilidad de evolución y respuesta al tratamiento de tipo 
bipolar. Los criterios del espectro bipolar evalúan caracte-
rísticas sintomáticas, evolutivas,  hereditarias y respuesta a 
los antidepresivos, en pacientes con depresiones recurrentes 
que no han tenido episodios hipomaniacos/maníacos espon-
táneos. El instrumento ha sido validado demostrando buenas 
propiedades de confiabilidad.

Análisis Estadístico 

El análisis fue realizado con pruebas no paramétricas 
para controlar la normalidad en la distribución de la mues-
tra. Se obtuvieron resultados con análisis de varianza con 
el programa estadístico SPSS, versión 16. Con la prueba de 
Kruskall Wallis fue posible detectar diferencias entre grupos 
diagnósticos en las puntuaciones del MOODS-AF, TEMPS-A, 
IPDE, BI, síntomas clínicos y características demográficas. Se 
aplicaron análisis post hoc con la prueba de U Mann Whit-

* El análisis será presentado en otro estudio sobre instrumentos de 
detección de TB: Apfelbaum S, Regalado P, Herman L, Gagliesi, P (en 
preparación).

ney para identificar específicamente entre cuáles grupos 
recayeron las diferencias. La significación estadística se es-
tableció en p < 0,05.

Resultados

El análisis de varianza efectuado se describe en tres 
apartados que informan sobre las diferencias encontradas 
entre los cuatro grupos diagnósticos. Primero, se presentan 
las diferencias en el espectro del ánimo (MOODS-AF) y de 
bipolaridad (BI), posteriormente las detectadas en el tempe-
ramento afectivo (TEMPS-A) y, finalmente, las variaciones 
en síntomas clínicos y rasgos de la personalidad (IPDE). Cabe 
mencionar que no se encontraron diferencias significativas 
entre grupos en cuanto a sexo (x2 = 1,488, p = 0,69) ni nivel 
de educación (x2 = 1,418; p = 0,70). La edad mostró ser signi-
ficativamente menor en los pacientes con TP-B (z = -2,552; 
p = 0,010) y comorbilidad TB+TP-B (z = -1,936; p = 0,041) en 
comparación a los diagnosticados con DM.

Síntomas del espectro del ánimo y rasgos de 
bipolaridad

Se encontró que las personas diagnosticadas con tras-
torno bipolar (TB) tuvieron puntajes más altos en el domi-
nio de Manía (MOODS-AF) que las personas con depresión 
mayor (DM) (z = -2,617; p = 0,008). Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas en este aspecto entre personas con 
TB y personas con TP-B (z = -0,650; p = 0,54). Los pacientes 
con TP-B tuvieron puntuaciones intermedias entre las del 
grupo de DM y el grupo de TB (media: BD = 37,5; TP-B = 
32,9; DM = 22,8).  

Encontramos que el grupo de comorbilidad (TB+TP-B) 
fue el que más se diferenció, mostrando no sólo puntajes 
más elevados en los síntomas maniacos (z = - 2,445; p = 
0,014), sino también mayor puntuación total en la escala 
de espectro del ánimo (MOODS-AF) (z = -2,510; p = 0,011) 
y una tendencia, sin llegar a niveles de significación esta-
dística, a puntajes más altos en los dominios de Depresión 
y Ritmicidad que las personas con diagnóstico de DM.  Los 
detalles estadísticos figuran en la Tabla 1, el significado de 
lo encontrado se explica en el Figura 1. 

Por otro lado, detectamos que el índice de bipolaridad 
(BI) distinguió claramente entre el grupo TB y los grupos de 
TP-B y DM, utilizando un punto de corte de 50. El BI identi-
ficó con una especificidad de 0,88 y sensibilidad de 0,90 a los 
pacientes con diagnóstico de TB en nuestra muestra.

Temperamento afectivo

Los pacientes con comorbilidad presentaron punta-
jes más altos en temperamento ciclotímico del TEMPS-A 
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que personas con TP-B (z = -2,444; p= 0,015), con TB (z = 
-2,572; p = 0,001) o DM (z = -2,344; p = 0,019). Además, 
los diagnosticados con comorbilidad (z = -3,478; p = 0,001) 
y aquellos con TP-B (z = -2,900; p = 0,003) tenían más ras-
gos de temperamento irritable, en comparación con aquellos 
diagnosticados sólo con TB. Esto indica que el temperamento 
irritable puede ser un factor más propio de los TP-B que del 
TB en esta muestra. Los detalles estadísticos se presentan en 
la Tabla 2 y se explican en el Figura 2.

Síntomas clínicos y rasgos de personalidad

El grupo diagnóstico de comorbilidad de TB+TP-B fue el 
que reveló mayores diferencias en síntomas clínicos y rasgos 
de la personalidad. Los sujetos con comorbilidad mostraron 
mayor número de internaciones (z = -2,755; p = 0,016) y au-
tolesiones (una tendencia, z = -2,177; p = 0,623) en compa-
ración con los pacientes diagnosticados exclusivamente con 
TP-B. También presentaron más intentos de suicidio (una 
tendencia, z = -2,348; p = 0,07), internaciones (z = -2,564; 
p = 0,027) y autolesiones (z = 3,012; p = 0,009) que perso-
nas con DM. La edad de inicio de los síntomas clínicos fue 
significativamente más temprana en la comorbilidad que en 
el TB solo (z = -2,271; p = 0,021) y el DM (z = -2,756; p 
= 0,005). Finalmente, el grupo de comorbilidad, comparado 
con el grupo de TB, manifestó más rasgos de personalidad de 
tipo esquizoide, esquizotípico, antisocial, narcisista y límite 
(todos con valores de p ≤ 0,05). 

Tabla 1               Diferencias entre grupos diagnósticos en función de síntomas del espectro del ánimo y rasgos de 
bipolaridad

 MOODS (Análisis con  
prueba de 

Kruskal Wallis)                                    
x2

Grupos Diagnósticos
(Rango de media)

TB DM TP - B TB + TP-B

 Depresión 1,144 31,83 28,74 32,63 35,21

Ánimo 0,560 29,58 31,82 34,73 31,50

Energía 0,342 32,21 30,10 33,53 32,65

Cognición 2,919 33,79 27,05 30,97 97,18

 Manía 7,483* 37,42 † 22,82 32,90 37,65 ‡

Ánimo 6,621 35,04 23,16 34,47 37,56

 Energía 5,968 39,67 24,71 30,80 35,79

Cognición 4,668 37,67 25,00 32,03 35,79

Ritmicidad 3,817 28,17 37,39 31,37 41,68

Total 6,922 35,25 23,26 33,03 38,56 ‡

x2  Chi–cuadrado, TB: trastorno bipolar, DM: depresión mayor, TP-B: trastorno de la personalidad del grupo B,
TB+TP-B: Comorbilidad entre trastorno bipolar y de la personalidad del grupo B. 
* La diferencia es significativa al nivel p<0,05 /** La diferencia es significativa al nivel p<0,01.  

†Comparación entre grupos con la prueba U de Mann-Whitney: TB>DM, con significación estadística; p<0,01.
‡Comparación entre grupos con la prueba U de Mann-Whitney: TB+TP-B>DM, con significación estadística; p<0,05. 

Figura 1               Diferencias significativas en aspectos 
bipolares entre grupos diagnósticos
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† La comorbilidad (TB+TP-B) mostró significativamente más síntomas 
maniacos  y criterios del espectro del ánimo que el grupo DM. 

‡ El trastorno bipolar (TB) obtuvo mucho más síntomas maniacos que 
pacientes con depresión (DM) (z = -2,617; p = 0,008), pero no se diferenció 
significativamente de pacientes con trastornos de la personalidad del 
grupo B (TP-B). 

El índice de bipolaridad (BI) distinguió el TB de los grupos de TP-B y DM, 
sin detectar grandes diferencias con el grupo de comorbilidad.
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Conclusiones

Los pacientes con trastorno bipolar y de la personalidad 
del grupo B comórbido (TB+TP-B), presentaron una edad de 

Tabla 2                Diferencias en el temperamento afectivo entre grupos diagnósticos

 TEMPS Kruskal Wallis
  x2

Grupos Diagnósticos 
Rango de media

TB DM TP-B TB +TP-B

Total 7,092 26,38 27,39 31,37 41,68 ‡

 Distímico  2,322 25,50 33,95 35,53 31,29

 Ciclotímico 11,997** 27,38 25,95 28,60 45,03 ‡

 Hipertímico 1,691 34,08 28,32 30,80 35,71

 Irritable 16,342** 18,50 25,95 38,20 † 42,82 ‡

 Ansioso 0,731 39,17 32,32 30,08 34,71

x2:  Chi–cuadrado, TB: trastorno bipolar, DM: depresión mayor, TP-B: trastorno de la personalidad 
del grupo B, TB+TP-B: Comorbilidad entre trastornos bipolar y de la personalidad del grupo B.
* La diferencia es significativa al nivel p<0,05/ / ** La diferencia es significativa al nivel p<0,01.
† Comparación entre grupos con la prueba U de Mann-Whitney: 

Temperamento Irritable, diferencia significativa entre el TP-B y TB: p<0,05
‡ Comparación entre grupos con la prueba U de Mann-Whitney:

Puntaje total del TEMPS, diferencia significativa del TB+TP-B con todos los grupos restantes: p<0,05. 
Temperamento Ciclotímico; diferencia significativa del TB+TP-B con todos los grupos restantes: p<0,05.
Temperamento Irritable; diferencias significativas del TB+TP-B con TB: p<0,01 y con DM: p<0,01.

Figura 2               Diferencias significativas en aspectos 
bipolares entre grupos diagnósticos
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El temperamento ciclotímico (del TEMPS) es mayor en los pacientes con 
comorbilidad que en los demás grupos diagnósticos (TP-B, TB y DM), 
indicando que este temperamento es más marcado cuando el TB y TP-B se 
presentan juntos (z =-2,444; p = 0,015). Por otro lado, el temperamento 
irritable mostró ser más elevado en pacientes con comorbilidad y con 
TP-B solo, en comparación a los que tienen TB y DM (z = -2,900; p = 
0,003). Esto sugiere que temperamento irritable puede ser más propio de 
los TP-B que del TB.

inicio más temprana y mayor severidad en cuanto a sínto-
mas afectivos, intentos de suicidio, internaciones y conductas 
autolesivas. Mostraron significativamente más características 
de temperamento ciclotímico e irritable y rasgos de la perso-
nalidad del grupo A y B que los pacientes diagnosticados con 
TB únicamente. El grupo de comorbilidad representa un tipo 
de desregulación emocional más severa que los demás grupos 
de la presente muestra, incluyendo al TB y el TP-B por sí so-
los.  Los pacientes con TP-B obtuvieron puntajes intermedios 
en síntomas maniacos, es decir, mayor que pacientes con DM 
y menor que pacientes con TB. A pesar de esto, el Índice de 
Bipolaridad claramente distinguió a pacientes con TB o con 
comorbilidad de los otros grupos de diagnóstico (TP-B y DM). 
Finalmente, el temperamento ciclotímico tuvo puntajes más 
altos en los pacientes con comorbilidad que en los demás gru-
pos diagnósticos, señalando que es más marcado cuando el TB 
y TP-B se presentan juntos. El temperamento irritable mostró 
puntajes más elevados en pacientes con comorbilidad y en 
pacientes con TP-B solo, en comparación a los que tienen TB 
o DM, lo cual sugiere que  el temperamento irritable es más 
propio de los TP-B que del TB. 

Discusión

Las principales limitaciones de este estudio fueron el pe-
queño tamaño de la muestra y la utilización de instrumentos 
auto-aplicados para la evaluación de los síntomas del ánimo 
y del temperamento afectivo.  No obstante, ninguna parece 
invalidar los hallazgos. Respecto al último punto cabe men-
cionar que tanto el TEMPS-A44 como el MOODS-AF35 han sido 
validados en su forma auto-aplicada mostrando confiabilidad. 
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Respecto al pequeño tamaño de la muestra, además de ha-
berse controlado aplicando pruebas no paramétricas, los re-
sultados obtenidos  coinciden con los de otros estudios en 
lo que respecta a la gravedad y topografía de los síntomas y 
características clínicas de la comorbilidad TB+TP-B45,46. La falta 
de significación estadística en la puntación de los síntomas 
maniacos entre el TB y los TP-B  (en el dominio Manía del 
MOODS-AF) podría representar un error estadístico de tipo 
II. A pesar de ello, el hallazgo de un valor intermedio en la 
puntuación de manía del TP-B entre los puntajes del TB y el de 
DM,  señala una presencia más destacada de los síntomas de 
la serie hipomanía/manía en ese grupo (TP-B), que los hallados 
en los pacientes con trastorno depresivo. Lo anterior adquie-
re mayor relevancia si se toman en cuenta que, según se ha 
reportado, las puntuaciones en el dominio Manía del MOODS 
(síntomas de la serie hipomanía/manía a lo largo de la vida) 
aumentan en relación directa a la severidad  de la sintoma-
tología depresiva en las depresiones unipolares recurrentes47. 

Consideramos fundamental dar razón tanto de las dife-
rencias encontradas entre los grupos diagnósticos como de 
las no encontradas. En términos generales, no se detectaron 
diferencias significativas en el dominio de Ritmicidad y fun-
ciones vegetativas entre los trastornos bipolares, depresivos y 
los TP-B. El dominio Ritmicidad y funciones  vegetativas  del 
MOODS, explora los cambios en el nivel de energía, bienestar 
físico y mental y eficiencia física relacionados al tiempo y las 
estaciones del año, así como los cambios en la conducta ali-
mentaria, el sueño y las actividades sexuales34. Dichos cambios 
en las sensaciones de bienestar, actividad y funciones vege-
tativas, teóricamente relacionadas al temperamento ciclotí-
mico, no tuvieron la diferencia esperada entre el TB y/o los 
TP-B en comparación con el grupo DM. Del mismo modo, el 
temperamento ciclotímico evaluado por el TEMPS-A no mos-
tró diferencias significativas en su puntuación ente el TB y los 
demás grupos sin comorbilidad, a pasar que se ha  reportado 
en otros estudios que el temperamento ciclotímico sería ca-
racterísticamente predominante en el TB, inclusive en fami-
liares de pacientes con TB  en comparación con controles37,48.  
Estos resultados, de puntajes intermedios en los síntomas de 
hipomanía/manía en los TP-B, a lo largo de la vida, y la falta 
de diferencias significativas en las puntuaciones de los tempe-
ramentos ciclotímico, distímico e hipertímico en ésta muestra 
de pacientes con trastornos del ánimo y trastornos de la per-
sonalidad de grupo B, podrían ser argumentos a favor de la 
teoría del espectro de los trastornos del ánimo45, como fuera 
planteada por Kreapelin49. Sin embargo, el BI distinguió con 
excelente sensibilidad y muy buena especificidad a los pacien-
tes con TB de los que no lo tenían según la MINI, incluyendo 
a los TB-NOE. Queda por evaluar cuáles fueron los ítems que 
sustentaron esa diferenciación.

Los resultados del estudio muestran claras diferencias 
entre los sujetos con comorbilidad TB+TP-B y los demás gru-
pos diagnósticos.  El significado de estas diferencias las hemos 
englobado en tres observaciones concluyentes hacia las con-

sideraciones finales. En las conclusiones, así como en la intro-
ducción del estudio, se han destacado hallazgos específicos 
para el TLP, como TP predominante del grupo B, por dos prin-
cipales razones. En primer lugar, los cambios en la taxonomía 
de los TP propuestos para la próxima edición del DSM (5), y re-
cientemente aprobados, unificarán las entidades nosológicas 
del  los TP-B en un mismo diagnostico denominado “trastor-
nos de la personalidad de tipo límite”. En segundo lugar, el TLP 
ha recibido especial atención en el campo de la investigación 
clínica en las últimas tres décadas, siendo el TP más estudiado 
en comorbilidad con los trastornos afectivos. Considerando lo 
anterior, se ha hecho énfasis en los hallazgos de investigacio-
nes sobre el TLP prioritariamente sin dejar de mencionar los 
principales aportes del estudio de los TP-B en general. De este 
modo, lo encontrado en la presente investigación podrá ser 
de utilidad para investigaciones realizadas con la clasificación 
actual de los TP-B, así como para la próxima del DSM 5.

La comorbilidad como indicador de severidad 
clínica.

Es probable que la comorbilidad explique en gran parte 
la heterogeneidad de la evolución, funcionamiento y res-
puesta al tratamiento en el TB.

Varios trabajos han mostrado que en la comorbilidad 
TB+TP-B se presenta mayor labilidad afectiva, impulsividad, 
ansiedad, depresión y hostilidad, más rasgos del tempera-
mento afectivo, edad de inicio más temprana e incluso una 
menor respuesta al tratamiento 45,46,50,51. También se ha re-
portado que en la comorbilidad con el TLP en particular, el 
TB muestra significativamente más rasgos de temperamento 
ciclotímico, ciclado rápido y estados mixtos52,53. El TLP pre-
senta mayor labilidad afectiva en la comorbilidad en compa-
ración a cuando cada trastorno se presenta solo54,55. También, 
se han identificado factores característicos en el TB+TLP, ta-
les como abuso de sustancias, historia de trauma y ADHD en 
la infancia, mayor tasa de abandono de tratamiento, tanto 
psicoterapéutico como farmacológico, en comparación a los 
diagnosticados con TB o TLP exclusivamente. El incremento 
del riesgo suicida es uno de los aspectos más graves de la 
comorbilidad y tiene implicaciones pronosticas importantes. 
Vieta et al.56, compararon 20 pacientes con comorbilidad TB 
II+TLP, con igual cantidad de pacientes con TB II solamen-
te. Encontraron mayor cantidad de pacientes con intento de 
suicidio (45%, p=0,003) o ideación suicida (74%, p=0,003) 
en los que tenían comorbilidad que en los pacientes sin co-
morbilidad. Es decir, el riesgo de suicidio es mayor aún al ya 
elevado riesgo asociado al TB, en los pacientes con TB+TLP. 

La comorbilidad como etapa evolutiva

Berk et al.,57 han sugerido que la comorbilidad es un 
indicador de la etapa evolutiva del TB. Esto es avalado por el 
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modelo de estadios, propuesto por varios autores, que con-
siste en marcar la gravedad del TB estadificándola. Algunos 
investigadores sugieren que la comorbilidad en adultos es un 
estadio avanzado de tipo bipolar manifestado en su inicio 
como TLP. Sin embargo, otros la consideran una manifesta-
ción fenotípica compleja y polimórfica de ambos trastornos 
de forma simultánea50. El modelo de estadios propone que 
las variables clínicas sean evaluadas de forma longitudinal, 
valorando así la comorbilidad, el funcionamiento, la neu-
rocognición y los marcadores biológicos inter-episódicos, 
como estadios de la evolución del trastorno. Kapczinski et 
al.,58 han presentado un modelo clínico de estadios del TB 
asociado al grado de deterioro funcional, presencia de mar-
cadores biológicos y severidad del cuadro en su evaluación 
longitudinal. En resumen, comprender la comorbilidad como 
una etapa evolutiva del cuadro patológico facilita la com-
prensión de los mecanismos que lo subyacen, el conocimien-
to de su progreso y la planificación del tratamiento. 

La evaluación sistemática de la comorbilidad

La controversia sobre el significado de la comorbilidad 
permanece inconclusa. Aún no es posible determinar si la 
comorbilidad representa en realidad dos condiciones bioló-
gicas independientes, marcadores de riesgo como antece-
dentes, subtipos de trastornos bipolares o simplemente sín-
tomas que se solapan debido a la imperfección taxonómica. 

En el presente estudio incluimos en el análisis a todos 
los trastornos de la personalidad del grupo B, además del 
TLP, por su sabido solapamiento entre sí. El solapamiento 
ha sido de tal importancia que en la taxonomía del DSM 5 
los TP-B serán unificados en TP del “tipo límite” (excepto 
el trastorno antisocial)4, tal y como se ha mencionado con 
anterioridad. 

Hemos partido del objetivo de identificar elementos 
diferenciales entre los diagnósticos en controversia inclu-
yendo la comorbilidad como entidad separada. Lo encon-
trado en el estudio nos muestra que no sólo existen ciertos 
elementos diferenciales entre el TB y los TP-B, sino que en 
la comorbilidad ambos trastornos se alteran de formas es-
pecíficas. Consideramos necesario profundizar en el estudio 
de la comorbilidad. Evaluarla ha mostrado utilidad en dis-
tintos aspectos. Ha mostrado ser útil para diferenciar entre 
depresión unipolar de la depresión bipolar, indicando que la 
presencia de rasgos de TLP en un episodio depresivo puede 
ser un indicio de que se trate de una depresión bipolar59,60. 
Evaluar el eje II ante la presencia de trastornos bipolares es 
importante debido a que afecta negativamente el curso del 
TB, en términos de tiempo para alcanzar la recuperación, la 
severidad de los síntomas residuales, número de medica-
mentos prescriptos y abuso de sustancias54. En resumen, de 
investigaciones previas y de los hallazgos de la presente in-
vestigación sugerimos evaluar el temperamento afectivo, los 

rasgos de la personalidad, y tener en cuenta la edad de inicio, 
la frecuencia y gravedad de las autolesiones e intentos de 
suicidio, así como de las internaciones. Esto puede facilitar la 
identificación del diagnóstico y la eficacia en el tratamien-
to (farmacológico y psicoterapéutico) del TB, los TP-B y los 
trastornos comórbidos, además de optimizar el diagnostico 
diferencial, la detección de la etapa evolutiva del trastorno y 
el estudio científico de los trastornos en cuestión.

Independientemente de que los TP-B deban clasificar-
se o no como una variante del TB, cuando se presentan de 
forma comórbida muestran características distintivas con 
respecto a su manifestación por separado. Por lo tanto, para 
detectar la comorbilidad tan a menudo dada, es necesario 
mantener la identidad de los TP-B como entidad separada de 
los trastornos del espectro del ánimo, así como mantener la 
identidad de los trastornos bipolares. De esta forma es posi-
ble buscar la comorbilidad como una entidad independiente 
para el correcto diagnostico y eficacia en el tratamiento. 
Considerar la comorbilidad como entidad nosológica, o sub-
grupo de los trastornos del ánimo, podría ayudar a resolver 
la controversia entre el TB y el TLP en concreto y entre el TB 
y los TP-B en general.
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