original &ﬁ

Trastorno bipolar y multiimpulsividad
en una muestra de 181 mujeres con trastornos
de la conducta alimentaria, atendidas en Bogota:
prueba de un modelo de asociacion
para valoracion del riesgo

Maritza Rodriguez Guarin, M.D.?

Resumen

La presentacion atipica del trastorno bipolar en poblacién de adoles
centes y las limitaciones de las clasificaciones diagnosticas catego-
riales dificultan el diagnéstico y el tratamiento tempranos. Adicionalmente,
los estudios que exploran esta comorbilidad en pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria son escasos y poco consistentes. El presente
trabajo explora la prevalencia de punto de TAB en una poblacion de
mujeres con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por atraco-
nes de alimentacién con multiimpulsividad.

Objetivos

1. Medir la prevalencia de punto de TAB en una muestra de 181 mujeres
con trastornos de la conducta alimentaria y compararla con la descri-
ta en los estudios epidemiolégicos existentes.

2. Estudiar y describir el comportamiento de las variables propuestas en
un modelo de asociacién para analizar su impacto en el riesgo de TAB.

Disefo

Estudio descriptivo de corte transversal y prueba de un modelo de
asociaciéon con técnicas de regresion logistica.

1. Psiquiatra, candidata a la Maestria en Epidemiologia Clinica y Bioestadistica, profesora asociada
de la Facultad de Medicina, Dpto. de Psiquiatria y Salud Mental, Pontificia Universidad Javeriana,
codirectora Programa EQUILIBRIO para el Tratamiento de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria y Desordenes Relacionados.
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Resultados

Se encontraron catorce pa-
cientes con diagnéstico de TAB Il o
I11, que corresponden al 7,73%. El
86% (12) de las pacientes bipola-
res presentaban episodios mixtos
con ciclos cortos o ultracortos. El
modelo de asociacién propuesto
sugiere que aquellas pacientes con
conductas multiimpulsivas (auto-
mutilaciones, intento de suicidio,
cleptomania, tricotilomania, abuso
de sustancias), en presencia de sin-
tomas alimentarios (por ejemplo,
atracones o purgas), que han he-
cho transiciones en sus sintomas,
menores de 23 afios y con antece-
dentes familiares positivos de
trastorno bipolar, tienen 38 veces
mas posibilidad de tener un tras-
torno bipolar que aquellas sin estas
variables de riesgo (OR = 37,4, IC
95% 5-282).

Palabras clave

Trastorno de la conducta
alimentaria, trastorno bipolar, mul-
tiimpulsividad, comorbilidad.

Abstract

Bipolar Disorder with atypical
features in adolescents and the
limitations of the categorical classifi-
cations ,are a challenge for an early
diagnosis and treatment.

Additionally, studies exploring
this co morbidity in Eating Disorder

patients are limited and inconsistent.
This study explores the Bipolar Di-
sorder prevalence in a woman
population with Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa and EDNOS and
Multi-Impulsivity.

Objectives

1. Establish the BD prevalence in an
181 women sample with Eating
Disorder and compare the fin-
dings with other epidemiological
studies.

2. Describe and analyze the propo-
sed variables in an association
model to analyze their impact in
BD risk.

Design

Transversal study and prove
of an association model with Logis-
tic Regression.

Results

In this sample, 14 patients
with BD Il or Il (7.73%) were foun-
ded. 86% (12) have been presenting
mixed episodes with rapid and ul-
tra-rapid cycles. The proposed
association model suggest that
patients with multi-impulsivity beha-
viors like auto-mutilations, suicide
attempts, kleptomania, trycotiloma-
nia, substance abuse coexisting with
eating behavior like binges or pur-
ges, with transition symptoms
history, under 23 years of age, and
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with bipolar disorder relatives , have
an odds ratio 38 times greater for
BD than the odds of a subject without
this risk variables (OR= 37.45 , IC
95% 5-282).

Key Words

Eating Disorders, Bipolar
Disorder, Multi-Impulsivity, Co mor-
bidity.

Introduccioén

Aunque los estudios de
prevalencia de trastorno bipolar
realizados en poblacién general
muestran una prevalencia de vida
del 1,0%-1,6% para adultos y del
1,6% en nifios y adolescentes, en-
tre 9 y 17 afos (1),(2),(3), otros
autores sefialan una tendencia de
presentacion mas temprana en las
generaciones jovenes (4),(5).

Si bien la encuesta ECA re-
vel6 una prevalencia mas alta para
TAB | que para TAB Il (0,8% y 0,5%
respectivamente), estudios mas re-
cientes sefialan al segundo como el
subtipo mas frecuente en adoles-
centes y adultos jovenes, y también
el mas subdiagnosticado (6),(7).

El estudio de Sanchez et al.
(8) sefala que la prevalencia de bi-
polaridad en nifios y adolescentes
jovenes es incierta, pues la mayo-
ria son bipolares Il y que el aumento
en la incidencia lo relaciona con un
posible fendmeno de anticipacion
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fenotipica transgeneracional. Los
nifios y adolescentes presentan
caracteristicas atipicas dadas por
episodios mixtos, ciclajes rapidos,
sintomas psicoéticos y alto grado
de disfuncion. Los sintomas fre-
cuentes son conducta disruptiva,
cambios en el estado de animo,
impulsividad, alteraciones del sue-
fo, hiperactividad, dificultad para
concentrarse, explosiones de rabia,
intolerancia a la frustracion y
deterioro en el funcionamiento aca-
démico, lo cual hace muy dificil el
diagnéstico diferencial con trastor-
nos de la conducta, TDAH y otras
comorbilidades.

Akiskal, Bogeois, Angst, Post,
Moler y Hirschfeld han puntualiza-
do que existen varios subtipos de
enfermedad bipolar cuyo diagnés-
tico se complica por la falta de
claridad de criterios entre los
clinicos y por la pérdida de infor-
maciéon por parte de los pacientes.
Asi, entre un 30% y hasta un 50%
de pacientes que se diagnostican
inicialmente como trastorno depre-
sivo mayor terminan siendo
bipolares Il. Sus caracteristicas se
resumen en la aparicién a una edad
temprana de la primera depresion;
gran disfuncién social, familiar y
académica; abuso de sustancias;
sintomas ansiosos de tipo fobico
y obsesivo; irritabilidad; suspica-
cia; ideas autorreferenciales, y
empeoramiento vespertino. Un ras-
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go clinico cardinal es la labilidad
afectiva durante los episodios de-
presivos.

Los autores proponen un «es-
pectro de bipolaridad blanda», que
incluiria a los pacientes que se pre-
sentan con depresiones atipicas
episédicas, sintomas obsesivo-
compulsivos episodicos, estados
peridédicos de irritabilidad o crisis
suicidas agudas sin sintomas afec-
tivos claros. También se incluyen
algunos trastornos del control de
impulsos (9).

Otro punto es el de los episo-
dios mixtos, que involucran casi la
mitad de todos los episodios de
enfermedad bipolar. Los mas fre-
cuentes son la mania disforica,
caracterizada por irritabilidad, de-
presién ansiosa y rasgos hostiles,
agresivos y paranoides. Cassidiy y
Carroll los sefialan como la forma
mas frecuente de presentacion ini-
cial en mujeres (10).

Egeland, Hostteter, Pauls y
Sussex, al estudiar una muestra de
sujetos bipolares, encontraron que
40 de 58 pacientes con TAB | evi-
denciaron sintomas prodrémicos
antes de los 15 afios, de los cuales
los mas frecuente eran el afecto
deprimido (53%), el aumento de
energia (47%), la disminucion de
energia o cansancio (38%), el des-
control de la rabia o explosividad
(38%) y el afecto irritable (33%). Los

sintomas se dieron entre los 9 y los
12 afos, antes del primer episodio
diagnosticado (11).

En el Estudio de Cohorte de
Zurich (n = 4,547), 5,5% reportan
hipomania y mania, segun criterios
del DSM-1V; 1,5%, hipomania bre-
ve recurrente; 1,3%-5%, hipomania
breve episédica, y 11,3%, sintomas
hipomaniacos subsindromaticos.
Los casos de hipomania se asocia-
ron con disfuncion y comorbilidad
psiquiatrica significativa. Los ha-
llazgos sugieren la existencia de un
amplio espectro de sindromes hi-
pomaniacos y maniacos (12).

Una muestra de 288 pacien-
tes bipolares | y Il, estudiada por
McElroy et al., encontré una
prevalencia de vida del 6% de tras-
tornos de la conducta alimentaria
y del 1% de prevalencia actual, que
corresponde en su totalidad a ca-
sos de bulimia nerviosa. La autora
sugiere que la comorbilidad entre
TAB y trastornos de eje | puede es-
tar asociada a subtipos mas graves
de la enfermedad (TAB | frente a
TAB 1), inicio de enfermedad mas
temprano, episodios mixtos o dis-
foricos antes que mania pura,
indices de suicidio mayores, pobre
prondstico y pobre respuesta al li-
tio. La presencia de comorbilidades
a lo largo de la vida se ha asociado
a una edad de inicio mas tempra-
no, desarrollo de episodios mas
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graves e historia familiar de uso
de sustancias o de alcohol. Los au-
tores sugieren que la presencia
temprana de un TCA, un trastorno
de ansiedad o un trastorno por
abuso de sustancias deben hacer
sospechar la presencia de un tras-
torno del afecto prodromico que
incluiria TAB (13).

Existen muchos menos estu-
dios de prevalencia de trastorno
bipolar en poblaciones clinicas
de sujetos con TCA. EIl analisis de
una cohorte de méas de 1.100 estu-
diantes de secundaria, en tres
momentos, permitié discriminar
entre TCA con sindrome completo
y TCA subsindromaticos. La preva-
lencia de trastorno bipolar fue de
0% vy 4,3%, respectivamente; mien-
tras la prevalencia de formas
subclinicas de bipolaridad fue de
26% y 21,7%, respectivamente. Al
seguir esta cohorte hasta la adul-
tez temprana (19-23 afos), los
autores encontraron que la preva-
lencia de trastorno bipolar era de
10,5% en el grupo de TCA comple-
tos y de 8,3% en el grupo
subsindromatico (14).

Otros estudios (15),(16) re-
portan cifras muy variables entre
el 3% y el 59%, y se basan en
muestras muy pequefias que no
permiten sacar conclusiones ge-
neralizables; sin embargo, los
subtipos purgativos de bulimia y
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de anorexia nerviosa y el trastorno
por atracones de alimentacién son
los reportados con mayor frecuen-
cia en los estudios disponibles,
como aquellos en los cuales la sin-
tomatologia impulsiva se expresa
en areas diferentes a los relaciona-
dos con la forma de comer, por
ejemplo, cleptomania, tricotiloma-
nia, abuso de sustancias, riesgo de
suicidio, entre otros.

Asi es como los TCA con ras-
gos multiimpulsivos y el trastorno
bipolar en adolescentes y mujeres
joévenes pueden compartir varias
caracteristicas clinicas que hacen
dificil el diagnéstico diferencial y el
manejo farmacolégico de esta po-
blacion.

Lo sefalado, sumado a la
necesidad de identificar sintomas
prodrémicos de manera tempra-
na para ofrecer tratamientos
oportunos y adecuados y dismi-
nuir, asimismo, la disfunciéon y la
cronicidad de ambas enfermeda-
des, sustenta la realizacién del
presente trabajo.

Materiales y métodos
Objetivos

1. Medir la prevalencia de punto de
TAB en la muestra estudiada y
compararla con la descrita en los
estudios epidemioldgicos exis-
tentes.
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2. Estudiar y describir el com-
portamiento de las variables
propuestas en un modelo de
asociacion, para analizar su im-
pacto en el riesgo de TAB.

Disefo

Este es un estudio descrip-
tivo de corte transversal y una
prueba de un modelo de asocia-
cion con técnica de regresioén
logistica para evaluar variables
consideradas de riesgo para TAB.

Poblaciéon de estudio

El universo muestral esta
constituido por 181 mujeres de
procedencia urbana, entre 12 y 45
afios de edad; con trastornos de
la conducta alimentaria, y que
han asistido a evaluacion diag-
nostica y a tratamiento en
EQUILIBRIO, programa especiali-
zado de modalidad ambulatoria
para el manejo de dichas entida-
des clinicas, en Bogota, entre
enero de 1997 y julio del 2002.

Recoleccion y analisis
de los datos

De acuerdo con el protocolo
de evaluacién recolectado de
manera sistematica en todas las pa-
cientes que acuden a consulta a la
Institucion, se recopilaron los da-
tos mediante la elaboracién de la
historia clinica, psiquiatrica, psico-

I6gica y nutricional; los criterios del
DSM-1V para diagnéstico clinico
de entidades del eje 1 y I, y el uso
de pruebas de apoyo diagnostico
como la escala de Hamilton para
depresién, la escala YBOCS para
trastorno obsesivo compulsivo, la
version de dicha escala para tras-
tornos de la conducta alimentaria
(YBOC-EDS), el inventario de Beck
para depresion, el cuestionario
MAC para evaluacion de creencias
y actitudes acerca del peso y la for-
ma de comer y la evaluaciéon de
autoimagen del Hospital San Joao
Deu de Barcelona. Para el diagnoés-
tico del tipo de trastorno de la
conducta alimentaria y de trastor-
no bipolar se aplicé la entrevista
estructurada del DSM-I1V.

Se revisoO la base de datos
disponible desde 1997 hasta ju-
lio del 2002, en la cual, de manera
sistematica, se ha consignado la
informacion requerida. Dicha
base, que consta de 230 variables
de tipo numérico, se transfirio
desde Excel al paquete estadistico
STATA 7. En primer lugar, se lim-
pi6é mediante el uso de frecuencias
simples. Posteriormente se realiza-
ron analisis bivariados entre las
variables de estudio y se calcula-
ron las medidas estadisticas
pertinentes (chi cuadrado y prue-
ba exacta de Fisher), a fin de
evaluar asociaciones que conside-
ran un indice de significancia del
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0,05% para las variables seleccio-
nadas en la exploracién de
asociacién de riesgo de TAB.

Se seleccionaron aquellas va-
riables que mostraron la presencia
de asociacion significativa con TAB
en el analisis bivariado y con ellas
se construyé un modelo de regresion
logistica para evaluar asociaciones
ajustadas con comando Logistic de
STATA. Este se usa para calcular los
modelos de regresion de maxima
verosimilitud, donde la variable de-
pendiente, nominada como: 0, indica
un desenlace negativo y 1 indica un
desenlace positivo o evento. Se adi-
cionaron en orden las variables al
modelo, y de esta manera se obser-
vO el cambio en el riesgo relativo
indirecto (odds ratio), que la adicion
de cada una de las variables de in-
terés clinico aportan al modelo de
asociacion.

Adicionalmente, se analizaron
y se descartaron posibles interaccio-
nes, y se realizaron —con el uso del
célculo del coeficiente de correlacion
de Spearman— pruebas estadisticas
para, asimismo, descartar colineali-
dad entre las variables de estudio.

Variables de estudio

Para el presente trabajo se
definié como variable desenlace
principal (variable dependiente) el
tener un trastorno bipolar de cual-
quier tipo.

Trastorno bipolar y multiimpulsividad <&

Como variables independien-
tes se consideraron, ademas de la
edad, de la cronicidad de la sinto-
matologia alimentaria al momento
del ingreso al programa y de haber
recibido tratamiento y diagndstico
previo o no, las siguientes:

° Multiimpulsividad: entendida
como tener un TCA con atraco-
nes o purgas (AN subtipo
purgativo, bulimia nerviosa
subtipo I o Il o trastorno por atra-
cones), y una o mas de las
siguientes conductas definidas
de la siguiente forma:

- Automutilaciones: actos o con-
ductas de autoagresion fisica
como quemarse, pellizcarse, cor-
tarse la piel, golpearse contra
objetos o superficies, causarse
dolor, todo sin intencionalidad
suicida.

- Intento de suicidio: tener ante-
cedentes de intento(s) de
suicidio(s) positivos.

- Cleptomania: acto compulsivo-
impulsivo de robar segun
criterios DSM-IV.

- Tricotilomania: acto compulsivo-
impulsivo de halarse y arrancarse
el pelo segun criterios DSM-IV.
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Figura 1. Distribucién por grupos de edad
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Abuso o dependencia de SPA, se-
gun criterios del DSM-IV.

e Haber presentado transiciones
de un subtipo a otro de TCA du-
rante el curso natural de la
enfermedad.

e Tener antecedentes familiares
conocidos de TAB.

e Tener antecedentes familiares
conocidos de abuso o dependen-
cia de SPA.

e Tener antecedentes familiares
conocidos de TDM.

Todas las variables fueron
categorizadas dicotomicamente.

Resultados

De la muestra de las 181 pa-
cientes atendidas entre enero de
1997 y julio del 2002, todas son
mujeres de procedencia urbana,
cuyas edades estan comprendidas
entre los 12 y 45 afios, con una
media de 21,2 (DE 6,17). La distri-
bucién por edad no es normal, tiene
un sesgo positivo, debido a la ma-
yor representacion de la muestra en
menores de 23 afios. Esto concuer-
da con la edad tipica de aparicion
de los trastornos de la conducta
alimentaria que sucede en la ado-
lescencia o en la adultez joven.

Figura 2. Cronicidad en meses del TCA
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La cronicidad de los sinto-
mas de la conducta alimentaria
antes de la primera consulta va-
ria ampliamente entre 2 y 420
meses. Al estratificar la cronici-
dad en 5 clases, observamos que
70 pacientes (40,46%) tienen me-
nos de 2 afios de sintomatologia
activa al momento de consultar,
seguidas por 41 (23,7%) que han
estado sintomaticas minimo por 5
afnos, mientras 62 lo han estado por
mas de 5 afios. Sin embargo, llama
la atencion que 143 (80%) son ca-
sos incidentes, es decir, no habian
sido diagnhosticadas ni tratadas
psicoterapéutica o psicofarmacol6-
gicamente antes de su primera
consulta al programa, lo cual de-
nota con cuan secreto viven estas
pacientes su sintomatologia y po-
siblemente la escasa informacion
que habia existido en el pais acer-
ca de los TCA.

La distribucion por tipo de
trastorno de la conducta alimenta-

Trastorno bipolar y multiimpulsividad <&

ria al momento de la evaluacion
diagnostica se aprecia en la Figura
3. La muestra esta representada
por 30 anoréxicas restrictivas, 38
anoréxicas purgativas, 75 con bu-
limia purgativa, 33 con trastorno
por atracones de alimentacion y
s6lo 5 con bulimia de subtipo no
purgativo.

150 de la totalidad de pacien-
tes (83%) tienen subtipos de TCA
en los que predominan las con-
ductas de purga o atracones de
alimentacion. Las 31 restantes son
anoréxicas restrictivas puras.

Prevalencia de punto de TAB

Se encontraron 14 pacien-
tes con diagnéstico de TAB Il o 111
que corresponden al 7,73%. El
diagnostico de TAB Il fue realiza-
do al momento de la evaluacion
inicial en 6 pacientes o a lo largo
del tratamiento, basandose en
una respuesta claramente disfo6-

Figura 3. Distribucion por tipo de TCA

B Atracones
18%

OBulimiall
3%

OBulimial
41%

OAnorex |
17%

OAnorex|
WAnorex I
OBulimial
OBulimiall

MAnorex Il B Atracones

21%

Revista Colombianade Psiquiatria, vol. XXXIl /No. 1 /2003 19



e Rodriguez, M., M.D.

rica, con trastornos del suefio, in-
cremento en la impulsividad o
agitacion en 9 pacientes que esta-
ban recibiendo antidepresivos
cuando fueron usados de acuerdo
con el protocolo de manejo en el
cual se ha considerado el uso de
antidepresivos ISRS como la mejor
prueba disponible de eficacia far-
macologica (17).

El 86% (12) de las pacientes
bipolares presentaban episodios
mixtos con ciclos cortos o ultracor-
tos. De las 14 pacientes con TAB,
10 consultaban por primeravezy 4
ya habian recibido tratamiento de
algun tipo; sin embargo, solo 2 de
ellas habian recibido moduladores
de &nimo. 5 de las 14 bipolares fue-
ron diagnosticadas en los primeros
2 afos de sintomatologia alimen-
taria, 5 mas en aquellas que tenian
entre 3y 5 afios de cronicidad y en
4 de ellas el diagnéstico de TCA
y bipolaridad se dio mas tardia-
mente, cuando consultaron al
Programa.

El 50% de las bipolares, ade-
mas, reunian criterios para el
diagndstico de trastorno de perso-
nalidad limitrofe. Al explorar la
asociacion entre TAB y subtipos
purgativos de TCA, encontramos
que trece de las pacientes con TAB
presentan sintomatologia alimenta-

ria purgativa, lo cual coincide con
lo reportado en otros estudios; pero
esta asociacion no es estadistica-
mente significativa (p = 0,302),
posiblemente debido al tamafio de
muestra.

Para evaluar las conductas de
impulsividad en estas pacientes,
ademas de la presencia de atraco-
nes o purgas, se exploraron las
siguientes variables, cuya descrip-
cién y asociacion con TAB se
describen a continuacion:

El 27,07% (49 de 181) de las
pacientes presentan conductas au-
tomutilatorias durante crisis de gran
ansiedad en un intento de «calmar
la angustia», como golpearse, cortar-
se la piel, producirse dolor fisico, etc.,
con claros sintomas disociativos. Al
explorar la asociacion con TAB, ve-
mos que 10 de las 14 pacientes con
diagnostico de TAB se automutilan
y esta asociacion es estadisticamen-
te significativa (Pearson chi2[1] =
15,1216 Pr = 0,000).

Hay 16 mujeres que rednen
criterios diagndsticos para clep-
tomania, que es la compulsion a
robar extensiva a otros elementos
diferentes a comida o dinero para
conseguirla. La asociacion entre
cleptomaniay TAB es estadistica-
mente significativa (Pearson
chi2[1] = 21,7894 Pr = 0,000).
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Seis pacientes tienen criterios
diagnoésticos para tricotilomania,
sintomatica al momento de ingresar
al tratamiento. La tricotilomania esta
presente en 28,6% de las bipolares
y se muestra asociada significativa-
mente a TAB (Pearson chi2[1] =
30,1998 Pr = 0,000).

De la muestra analizada, 27
son abusadoras o dependientes de
sustancias, pero sélo 3 de las bi-
polares lo son, por lo que esta
asociacion no es significativa esta-
disticamente (Pearson chi2[1] =
0,5069 Pr = 0,476).

De las 26 pacientes que han
intentado suicidarse en algun
momento de la vida, 8 son diagnos-
ticadas como bipolares y estas dos
variables se asocian significativa-
mente (Pearson chi2[1] = 22,5729
Pr = 0,000).

Al agrupar en una sola
variable multiimpulsividad, catego-
rizada dicotbmicamente segln se
presenten, ademas de los atraco-
nes y purgas, uno o mas de los
otros hallazgos de impulsividad,
como conductas automutilatorias,
cleptomania, tricotilomania, abuso
0 dependencia de SPA o intento de
suicidio, encontramos que el 86%
de las bipolares son multiimpulsi-
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vas, y esta asociacién se eviden-
cia mas fuerte y significativa
(Pearson chi2[1] = 27,2850 Pr =
0,000).

En el 9,39% de las familias
de las pacientes con TCA tratadas
se identificé algun pariente con
diagnéstico de TAB. Entre las bi-
polares el antecedente conocido de
bipolaridad esta presente en el
57,14% y la asociacion es bastan-
te significativa (Pearson chi2[1] =
40,6548 Pr = 0,000).

62 pacientes (34,25%) po-
seen algun familiar con abuso o
dependencia de sustancias y 96
(53,04%) reportan algan familiar
con depresion mayor que ha ame-
ritado tratamiento especializado,
sin embargo, en las 14 pacientes
con diagnostico de TAB esta aso-
ciacion no es estadisticamente
significativa para ninguno de los
dos antecedentes (Pearson chi2[1]
= 3,5298 Pr = 0,060 y Pearson
chi2[1] = 2,0602 Pr = 0,151, res-
pectivamente).

66 de las pacientes (36,46%)
han presentado transiciones de un
subtipo de TCA a otro a lo largo de
la evolucion de su desorden ali-
mentario, de los cuales los mas
frecuentes son las transiciones de
subtipos restrictivos a purgativos
0 a atracones. En las bipolares esto
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Tabla 1. Andlisis bivariados

Frecuencia Frecuencia
global (%) en las
n =181 bipolares
(%)

n =14

12 (85,7%)

Variablede
riesgo para TAB

M ultiimpulsividad | 133 (73,5%) 27,2850 0,000

Antecedente 17(9,4) 8 (57,1%) 40,6548 0,000
familiar de TAB

Transiciones de 66 (36,4%) 8 (57,1%) 2,8006 0,094
subtipo de TCA

Abuso o 62 (34,2%) 8 (57,1%) 3,5298 0,060

dependencia de
sustancias en
familiar

Depresion mayor |96 (56,04%)
en familiar

10 (71,4%) 2,0602 0,151

ha sucedido en el 57,14% de las
pacientes, pero la asociacién no se
evidencia como estadisticamente
significativa, aunque la probabili-
dad de asociacién se acerca al nivel
de significancia (Pearson chi2[1] =
2,8006 Pr = 0,094). La Tabla 1 re-
sume los resultados de los analisis
bivariados.

Finamente, para facilitar el
analisis de los datos, se recategori-
z6 la edad en menores y mayores
de 23 afios, al tiempo que se consi-
der6 de mayor riesgo las mas
jovenes para correr el modelo y
ajustarlo por edad.

Modelo de asociacion con
regresion logistica

El riesgo relativo indirecto
crudo de tener TAB si se tiene un

TCA con multiimpulsividad en esta
poblacidon de mujeres es 21,83 mas
grande que la posibilidad de no
tenerlo si no se poseen estas ca-
racteristicas multiimpulsivas. Sin
embargo, al controlar por las otras
variables, observamos que al adi-
cionar en orden las transiciones,
el antecedente familiar de bipolari-
dad y ser menor de 23 afios, se
modifica el OR de manera signifi-
cativa aumentandose el riesgo a
37,45. La adicién al modelo de va-
riables como el antecedente familiar
de Depresion Mayor y el Abuso de
Sustancias, no aporta cambios al
riesgo de manera significativa tal
como lo habiamos detectado en el
analisis bivariado. Los intervalos
de confianza del 95%, aunque
muy amplios, presentan un limi-
te inferior de 5, lo cual es alto y
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Tabla 2. Modelo de regresion logistica

| Modelo | V ariables incluidas
Crudo | TAB + multiimpulsividad

~ OR  EE Z |P>Z]] IC95% |
21,83/17,17(3,920/0,000| 4,7-102

transiciones + TAB familiar

2 TAB + multiimpulsividad + 21,9618 3,776 (0,000 | 4,42-109
transiciones
3 TAB + multiimpulsividad + 26,1 |24,6 |3,46 |0,001| 4,12-

165,4

4 TAB + multiimpulsividad +

transiciones + TAB familiar + edad

37,45/38,6 |3,5 |0,000| 5-282,3

5 TAB + multiimpulsividad +

abuso de SPA familiar

transiciones + TAB familiar + edad +

38,6 {40,3 3,5 |0,000| 5-299,2

6 TAB + multiimpulsividad +

SPA familiar

transiciones + TAB familiar + edad +
depresion mayor familiar + abuso de

38,67|41,6 (3,4 (0,001|4,7-318,3

seguramente se harian mas pre-
cisos con un mayor tamafo de
muestra. Los resultados se resu-
men en la Tabla 2.

El andlisis de factores de con-
fusion de estas variables permite
concluir que ni el abuso de sustan-
cias en la familia ni el antecedente
familiar de trastorno depresivo
mayor son factores de confusion,
porgue al introducirlos al modelo,
no modifican el riesgo de manera
significativa. De lo anterior pode-
mos deducir que el mejor modelo
es el 4, ya que por ser el mas parsi-
monioso, esta mas cerca del criterio
de referencia (gold standard), que
en este caso es el que incluye la to-
talidad de las variables (modelo 6).

De los tres ultimos modelos
es el que posee menor error estan-
dary los IC mas precisos. Al aplicar
la prueba del radio de verosimili-
tud, donde se comparan el modelo
6 con el 4, que no contiene las dos
ultimas variables, corroboramos
que éstas no son significativas den-
tro del modelo y que nos quedamos
con el modelo 4. La prueba del ra-
dio de verosimilitud muestra un
chi2[2] = 0,85, Prob >chi2 = 0,653.

Al repetir la prueba del
radio de verosimilitud tomando
el modelo 4 como el completo y
al compararlo con el modelo re-
ducido (modelo 3), el radio de
maxima verosimilitud mejora sig-
nificativamente y se acerca a lo
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estadisticamente significativo. Lr-
test chi2[1] = 3,37, Prob>chi2 =
0,06.

Discusion

Los hallazgos del presente
estudio evidencian que las adoles-
centes con desdrdenes alimenticios
de subtipos purgativos o acompa-
flados de atracones junto con otros
elementos de descontrol de impul-
s0s son una poblacion de alto
riesgo, y alertan acerca de la
necesidad de reconceptualizar los
trastornos de la conducta alimen-
taria asociada a multiimpulsividad
como una posible manifestacion
prodrémica o temprana y, por su-
puesto, atipica de bipolaridad que
puede enmascararse en las expre-
siones habituales de la conducta
adolescencial.

Tal como lo sefialan Strober
y Carlson, es necesario estable-
cer posibles predictores de
bipolaridad de manera temprana.
En su estudio de seguimiento de
60 adolescentes hospitalizados
por episodio depresivo mayor, el
20% presentaron un episodio
maniaco con un intervalo entre 10
y 76 semanas antes del viraje.

Los autores resaltan sintomas
como el inicio rapido, existencia
de una lentitud de la conducta

psicomotora, sintomas psicéticos
congruentes con el humor, antece-
dentes familiares de bipolaridad e
hipomania inducida por los antide-
presivos (18).

Akiskal y otros agregan a esta
lista de posibles predictores de bi-
polaridad, la hipersomniay el inicio
anterior a los 25 afios o después del
posparto (19).

Sin embargo, tal como lo
sefialan Corcos, Bochereau y Jea-
mmet es preciso reconocer que
aunque nuestras capacidades
de anticipacion son aun muy li-
mitadas en este campo, el
desconocimiento de un diagnés-
tico temprano pone en riesgo al
adolescente a enfrentarse a una
patologia inevitablemente recu-
rrente e invalidante que se sigue
subestimando (20).

La situacién del prondstico a
largo plazo de los deso6rdenes
alimentarios tampoco esta bien
esclarecida, y la comorbilidad y
cambio en la sintomatologia que los
acompafia hacen pensar que su
gravedad va mucho més alla de la
expresion adolescencial frente a la
presion sociocultural de tener un
cuerpo delgado.

El disefio transversal de un
estudio de prevalencia como éste no
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permite conocer si estas cifras se
van a modificar a lo largo del tiem-
po, para lo cual seria indispensable
un disefio longitudinal que permi-
ta identificar a mas largo plazo el
comportamiento de estas variables
en el resto de la poblacién estudia-
da y disminuir la probabilidad de
sesgos.

Los hallazgos descritos deben
ser tomados con precaucion,
en razon a las caracteristicas
especificas de la muestra de muje-
res consultantes a un programa
especializado en el tratamiento de
los TCA y, por lo tanto, no son ge-
neralizables a otras poblaciones de
adolescentes colombianas.

Conclusiones

Si bien la prevalencia de
punto del 7,73% de TAB |l en esta
muestra de pacientes con TCA
dista mucho de la prevalencia de
vida del 0,5% en poblacién gene-
ral, es posible que no difiera tanto
de la prevalencia de TAB Il en
otras poblaciones clinicas. Pero es
llamativo que en un estudio de
corte transversal como éste se
encuentre una prevalencia tan
elevada, lo cual sugiere que las
mujeres adolescentes con TCA
pueden ser una poblacion de ma-
yor riesgo para trastorno bipolar.

Trastorno bipolar y multiimpulsividad <&

Los hallazgos obtenidos en
el modelo de asociacién propues-
to sefalan que aquellas pacientes
con conductas multiimpulsivas
(como automutilaciones, intento
de suicidio, cleptomania, tricoti-
lomania, abuso de sustancias), en
presencia de sintomas alimenta-
rios como atracones o purgas, que
han hecho transiciones en sus
sintomas, menores de 23 afios y
con antecedentes familiares posi-
tivos de trastorno bipolar tienen
38 veces mas posibilidad de tener
un trastorno bipolar que aquellas
sin estas variables de riesgo.

Esta situacion clinica plan-
tea la necesidad de iniciar
moduladores de 4nimo lo més
tempranamente posible y antes de
usar antidepresivos, a fin de
evitar la cronificacion, la disfun-
cionabilidad del comportamiento
y el acortamiento de los ciclos,
que de por si suelen acompafar
al TAB Il en adolescentes y em-
peoran el prondstico.

Finalmente, se requieren
mas estudios en otras poblacio-
nes de pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria para
construir unos mejores datos de
eficacia farmacolégica en los sub-
tipos purgativos.
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