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r e s u m e n

El intento de suicidio (IS) y los comportamientos de autolesión no suicida (CALNS) se han

descrito en pacientes con trastornos del comportamiento alimentario (TCA) y se relacionan

con una mayor morbilidad y peor pronóstico.

Objetivos: Explorar la presentación de IS y CALNS en pacientes consultantes a un programa

de tratamiento ambulatorio para TCA, evaluar las variables asociadas y explorar la correla-

ción entre ambos tipos de comportamientos.

Materiales y métodos: Se estudiaron 908 pacientes de ambos sexos que consultaron el

Programa Equilibrio, de Bogotá. El antecedente de IS y CALNS fue explorado sistemática-

mente en la elaboración de la historia clínica mediante preguntas estructuradas directas

y corroboradas durante las entrevistas con la familia. Además, se estudiaron variables

sociodemográficas y clínicas, y antecedentes de experiencias traumáticas. Se calcularon

frecuencias simples, se realizó un análisis bivariado entre el IS y el CALNS, y las otras varia-

bles de estudio. Finalmente, para el análisis multivariado se construyeron 2 modelos de

asociación con las variables de importancia clínica y significación estadística.

Resultados: El 13% de los pacientes reportaron IS en algún momento de su vida y el 26%,

CALNS. Las variables asociadas con IS fueron trastorno bipolar (OR: 3,86; IC 95% 2,4-6,1),

personalidad limítrofe, subtipo purgativo del TCA y autolesiones. Con los CALNS se encontró

asociado abuso sexual (OR: 3,48; IC 95% 2,2-5,4), trastorno bipolar, tricotilomanía e intento

de suicidio.
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Conclusión: El IS y los CALNS son frecuentes en pacientes con TCA con múltiples comorbili-

dades, mayor impulsividad y desregulación emocional, y deben ser explorados y tratados.

© 2013 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los

derechos reservados.
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a b s t r a c t

Suicide attempt (SA) and non-suicidal self-injurious behaviors (NSSI) have been described in

patients with eating disorders (ED), and they have been associated with increased morbidity

and poor prognosis.

Objectives: To explore the presence of SA and NSSI in patients attending an outpatient ED

program, as well as to evaluate the associated variables and the correlation between both

types of behaviors.

Materials and methods: A total of 908 patients of both sexes attending the Equilibrio outpatient

program in Bogotá were studied. The histories of SA and NSSI were systematically examined

in the development of medical history by direct and structured questions to the patient, and

then validated during interviews with the family. Sociodemographic and clinical variables,

as well as history of traumatic experiences, were also studied. Simple frequencies were

calculated, and a bivariate analysis was performed between SA, NSSI, and the other variables

of the study. Finally, two models of association were designed for the multivariate analysis,

using variables of clinical importance and statistical significance.

Results: SA sometime in their lives was reported by 13% of the patients, and 26% of them

reported NSSI. The variables associated with SA were bipolar disorder (OR: 3.86, 95% CI;

2.4-6.1), borderline personality, purgative subtype of ED, and self-injury. Sexual abuse was

associated with NSSI (OR: 3.48, 95%CI; 2.2-5.4), as well as bipolar disorder, trichotillomania,

and suicide attempt.

Conclusion: SA and NSSI are frequent in patients with eating disorders with multiple comor-

bidities, increased impulsivity and emotional dysregulation, and they should be explored

and treated.
© 2013 Asociación Colombiana de Psiquiatría. Published by Elsevier España, S.L. All

rights reserved.

Introducción

El intento de suicidio (IS), definido como el acto voluntario
de causarse daño con el cual se busca la muerte sin conse-
guirlo, se ha señalado como uno de los predictores más fuertes
de suicidio que existen, aunque no necesariamente quien
intenta suicidarse muere por suicidio1,2.

En Colombia, la prevalencia anual de IS en personas de
ambos sexos de 16 a 60 años es del 1,2% (IC 95%: 1,06-1,24)
y a lo largo de la vida, de 4,5% (IC 95%: 4,25-4,81), tasas no dife-
rentes de las reportadas en otros países. El 5% de las mujeres
ha realizado algún intento de suicidio comparado con el 3,9%
de los hombres. Las variables asociadas significativamente son
tener entre 16 y 21 años, depresión y síntomas ansiosos3,4. Los
adolescentes entre 15 y 19 años son los más vulnerables para
IS, y se observa una tendencia creciente en los menores entre
10 y 15 años5.

Numerosos estudios han señalado prevalencias altas de
suicidio, ideación e intentos suicidas, así como comporta-
mientos de autolesión no suicida (CALNS) en personas con
trastornos del comportamiento alimentario (TCA)6–9. El suici-
dio es una de las principales causas de mortalidad en anorexia
nerviosa (AN). Huas et al. informan una tasa estandarizada de

mortalidad por suicidio de 10,6 (IC 95%: 7,6-14,4). Los facto-
res asociados fueron mayor edad, cronicidad del TCA, historia
de IS, abuso de diuréticos, intensidad de los síntomas ali-
mentarios y deseo de mantener un índice de masa corporal
(IMC) bajo10. Holm-Denoma et al. discuten las hipótesis expli-
cativas al respecto y concluyen que la alta mortalidad por
suicidio estaría relacionada más con la letalidad del intento
mismo que con el deterioro físico existente asociado con la
malnutrición11.

Aunque la literatura señala una mayor frecuencia de IS en
pacientes con bulimia nerviosa (BN) y una mayor tasa de sui-
cidios en AN12–14, existen datos divergentes. En un estudio de
casos y controles, Guillaume et al. estudiaron una cohorte
de 1.563 sujetos que habían intentado suicidarse. Entre estos,
44 sujetos con AN y 71 con BN fueron comparados con
235 controles sanos, pareados por sexo, edad y educación.
Encontraron que las pacientes con AN tuvieron IS de mayor
gravedad, mientras que las pacientes con BN no se diferencia-
ron del grupo control. Reportan que la gravedad del TCA estaba
asociada con la seriedad del intento. Las mayores tasas de sui-
cidio en AN posiblemente se deben al mayor deseo de muerte
y a la gravedad de los intentos15. Recientemente, Huas et al.16,
luego de 10,5 años de seguimiento a una cohorte de mujeres
con BN, informaron una tasa ajustada de mortalidad de 5,52
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(IC 95%: 2,6-10,1). Un 60% de las muertes fue por suicidio (tasa
ajustada de 30,9 [IC 95%: 5,7-68,7]). El promedio de edad fue
29,6 años y las variables asociadas fueron IS previo e IMC bajo
al momento del deceso.

Franko et al. analizaron los factores predictores de IS a
8,5 años en una cohorte prospectiva de 136 mujeres con AN
y 110 con BN. Un 15% de las pacientes hicieron al menos un
intento durante el tiempo del estudio. Encontraron una pro-
porción de intentos significativamente mayor en las pacientes
con AN (22,1%) comparadas con aquellas con BN (10,9%). En las
pacientes con AN, las variables de riesgo fueron la gravedad
de la depresión y el abuso de sustancias. En aquellas con BN,
los predictores fueron el abuso de sustancias y de laxantes
durante el tiempo del estudio17.

Por otro lado, los CALNS se refieren a comportamientos
en los cuales la persona, aunque no pretende atentar con-
tra su vida, se autoinflige de forma intencional daños como
cortarse, especialmente en antebrazos, piernas, abdomen,
plantas de los pies, dedos, etc., o se provoca otras lesio-
nes, como arañarse, quemarse (con cera, cigarrillos, objetos
calientes), golpearse la cabeza contra superficies, rasguñarse
o pellizcarse compulsivamente la piel hasta sangrar o sen-
tir dolor. Usualmente, los pacientes realizan varios tipos
de comportamientos de autolesión y de modo repetitivo.
La prevalencia de vida en población general es de 4,9%;
es más frecuente en las mujeres (5,4%) que en los hom-
bres (4,4%). Son más vulnerables los adolescentes que los
adultos18,19.

La prevalencia de CALNS en adolescentes es variable,
dependiendo de si la medición se hace en población general o
en población clínica, y varía entre 13 y 60%. Una característica
frecuente en pacientes con CALNS es la búsqueda de ali-
vio temporal de emociones negativas intensas, pero también
puede ser un reflejo de autodepreciación, culpa o angustia.
Algunos pacientes se autolesionan para romper un estado
disociativo por medio del dolor autoinfligido; otros, para resis-
tir pensamientos o impulsos suicidas. Pero también estas
conductas han sido relacionadas con perfeccionismo, autocrí-
tica, baja autoestima, impulsividad, desesperanza y conflictos
familiares, comúnmente encontrados en los pacientes con
TCA20,21. Respecto a las comorbilidades más frecuentemente
asociadas con los CALNS en adolescentes, Moran et al. infor-
man la presencia de síntomas depresivos y ansiosos (HR: 3,7;
IC 95%: 2,4-5,9), conductas antisociales (HR: 1,9; IC 95%: 1,1-
3,4), uso nocivo de alcohol (HR: 2,1;IC 95%: 1,2-3,7), uso de
cannabinoides (HR: 2,4; IC 95% 1,4-4,4) y consumo de cigarrillos
(HR: 1,8; IC 95%: 1,0-3,1)22.

Estudios en pacientes con TCA han informado preva-
lencias de conductas autoagresivas entre 25,4 y 55,2%23,24.
Se han propuesto factores de riesgo comunes para los
TCA y los CALNS, debido a que ambos trastornos tienen
un foco común que es la corporalidad. El abuso y mal-
trato infantil, baja autoestima, disociación e insatisfacción
corporal son elementos centrales que comparten ambos
trastornos23. En cuanto al maltrato infantil, el abuso sexual
parece ser un importante predictor, tanto de CALNS como de
TCA25–27.

A pesar de lo anterior, continúa existiendo un subregis-
tro de IS y CALNS en población clínica. Nuestro objetivo
fue explorar su presentación en pacientes que consultaron

a un programa de tratamiento ambulatorio para TCA, eva-
luar las variables sociodemográficas y clínicas asociadas, y
explorar la correlación entre ambos tipos de comportamien-
tos.

Materiales y métodos

Población de estudio

De un total de 1.139 pacientes de ambos sexos que consultaron
de modo consecutivo el Programa Equilibrio para Trastornos
del Comportamiento Alimentario entre 1997 y julio de 2013,
en Bogotá, se seleccionaron 908 que reunían la información
completa de las variables de estudio. Todos los pacientes fue-
ron evaluados de acuerdo con el mismo protocolo, que incluye
la elaboración de una entrevista clínica semiestructurada con-
ducida por un psiquiatra y complementada con la entrevista
psicológica, la evaluación nutricional y la entrevista familiar.
Los diagnósticos de tipo TCA y otras comorbilidades de los ejes
i y ii se realizan de acuerdo con los criterios DSM-IV, usando
las entrevistas diagnósticas semiestructuradas para el DSM-
IV28,29.

Variables de estudio

El antecedente de IS y CALNS fue explorado sistemática-
mente en la elaboración de la historia clínica, mediante
preguntas estructuradas directas y corroboradas durante las
entrevistas con la familia. Además, se estudiaron varia-
bles sociodemográficas, subtipo del TCA, cronicidad de los
síntomas alimentarios, IMC, antecedentes de abuso sexual,
maltrato físico y otras experiencias traumáticas previas al
TCA, como amenazas contra la vida, extorsión o secuestro
del paciente o algún familiar cercano, suicidio y homicidio
de algún amigo o pariente, aborto provocado; adicionalmente,
se exploraron otras patologías psiquiátricas actuales y pre-
vias.

Análisis estadístico

Los datos fueron procesados con el paquete estadístico STATA
1330. Se calcularon frecuencias simples y posteriormente
se realizaron análisis bivariados entre el IS y el CALNS, y
las otras variables de estudio. Se analizó la estadística �2,
estableciendo un nivel de significación < 0,05. Finalmente,
se construyeron 2 modelos de asociación: para IS se cons-
truyó el modelo tomando el trastorno bipolar como principal
variable de exposición y las otras covariables que mostraron
asociación estadística significativa en el análisis bivariado.
Para CALNS, se tomó el antecedente de abuso sexual como
principal variable de exposición. Se evaluaron posibles inte-
racciones entre trastorno bipolar y personalidad limítrofe,
personalidad limítrofe y abuso de sustancias, y personalidad
limítrofe y abuso sexual. Se reportaron los riesgos relati-
vos indirectos (odds ratios [OR]) con sus respectivos IC del
95%.
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Resultados

Datos sociodemográficos

Fueron 43 hombres (4,7%) y 865 mujeres (95,3%). Las eda-
des estaban comprendidas entre los 7 y los 51 años (media
20,6 ± 6,9). Todos de procedencia urbana. La cronicidad de los
síntomas alimentarios fue menor de un año en el 40% de
los pacientes al momento de consultar; entre uno y 3 años
en el 25,2%; entre 3 y 5 años en el 12,9%; y mayor de 5 años
en el 22% de los casos. Trescientos veintiocho pacientes pre-
sentaban AN restrictiva o combinada con purgas; 327, BN; 155,
trastorno por atracones de alimentación, y 98 tenían cuadros
incompletos de AN o BN. El 74% corresponden a subtipos de
TCA purgativos, es decir, que los síntomas incluyen atracones
y/o vómitos o purgas autoinducidas. Un 38% de los pacientes
reportaron haber tenido transiciones o «virajes» de un tipo de
TCA a otro a lo largo de su enfermedad, en su mayoría hacia
tipos combinados con atracones y/o purgas. Las características
de la población de estudio se resumen en la tabla 1.

Tabla 1 – Características de la población de estudio de
908 pacientes con TCA

Variable Frecuencia %

Sexo
Hombres 43 4,74
Mujeres 865 95,26

Edad
De 7-12 años 21 2,31
De 13-19 años 477 52,53
De 20-26 años 274 30,18
De 27-34 años 88 9,69
De 35-51 años 48 5,29

Estado civil
Solteros 802 88,83
Casados 83 9,14
Divorciados 14 1,54
Viudos 6 0,66
Unión libre 3 0,33

Tipo de TCA
AN restrictiva 160 17,62
AN purgativa 168 18,50
BN purgativa 301 33,15
BN no purgativa 26 2,86
Trastorno por atracones 155 17,07
AN incompleta 55 6,06
BN incompleta 43 4,74

Subtipos con atracones y/o purgas 670 73,79

Índice de masa corporal (peso en kg/talla en cm2)
Menos de 18,5 340 37,44
De 18,6-25 448 49,34
De 25,1-30 81 8,92
Más de 30 39 4,30

AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa; TCA: trastornos del
comportamiento alimentario.
Fuente: Programa Equilibrio.

Comorbilidades

Las comorbilidades encontradas en el eje i fueron la depresión
mayor como episodio actual (58,4%), seguido por el trastorno
obsesivo compulsivo (47%), el trastorno bipolar (18,4%), el
abuso de alcohol o sustancias (17,7%), el trastorno de estrés
postraumático (12,4%), la fobia social (9,5%), la cleptomanía
(7,6%) y la tricotilomanía (5,3%). Un 40% de los pacientes infor-
maron uno o más episodios depresivos previos a la aparición
de los síntomas del TCA. Un 40% de los pacientes tuvieron
obsesiones y rituales durante la niñez. En el eje ii predominó
el trastorno de personalidad obsesivo compulsivo (11,7%), his-
triónico (8,9%) y limítrofe (8,8%).

Intento de suicidio y conductas autolesivas sin
intencionalidad suicida

Trescientos treinta y seis pacientes informaron haber inten-
tado suicidarse o presentar CALNS en algún momento de su
vida, lo cual representa el 37% de la población estudiada.
Ciento dieciocho pacientes informaron algún intento de sui-
cidio; fueron el 4,6% de los hombres y el 13,4% de las mujeres.
Aunque las mujeres presentaron IS con mayor frecuencia que
los varones, las diferencias no alcanzaron significación esta-
dística (p < 0,09). Se observó una proporción significativamente
mayor de IS en los pacientes con BN, con 62 (52,5%), seguidos
por 43 (36,4%) en pacientes con AN y 13 (11,1%) de aquellos
con trastorno por atracones (p < 0,000). Realizaron más inten-
tos los del grupo de adolescentes entre 13 y 19 años (56%); el
25,4% ocurrió en el grupo de 20 a 26 años; el 14,4%, en los de
30 a 34 años, y solo el 4,2% en los mayores de 35. Sin embargo,
las diferencias no fueron significativas de acuerdo con la edad
(p < 0,09). La cronicidad del TCA en el momento de la consulta
tampoco estuvo asociada con realizar IS (p < 0,31) ni con el IMC
(p < 0,65). Sin embargo, no se pudo determinar el IMC cuando
se realizó el IS.

Las variables asociadas con IS fueron subtipo de TCA con
atracones y/o purgas, autolesionarse, trastorno bipolar, abuso
de sustancias, experiencias traumáticas (amenazas contra
la vida propia o de algún familiar cercano, maltrato físico,
secuestro o extorsión al paciente o familiar cercano, suicidio y
homicidio de algún amigo o pariente, aborto provocado), per-
sonalidad limítrofe, estrés postraumático, abuso sexual y otros
comportamientos impulsivos como tricotilomanía y clepto-
manía.

Presentaron CALNS 218 pacientes (24%). El CALNS más
frecuentemente observado fue cortarse la piel de ante-
brazos, abdomen, piernas o plantas de los pies en el
15,5%. Por grupos de edad, se autolesionaron más los ado-
lescentes (64,7%), seguidos por los adultos jóvenes entre
20 y 26 años (24,7%). Los comportamientos de autolesión
fueron decreciendo con la edad (p < 0,001). La cronicidad
del TCA no se asoció con autolesionarse (p < 0,59) ni el
IMC (p < 0,06). Nuevamente, tener un subtipo purgativo
del TCA, depresión mayor, trastorno bipolar, experien-
cias traumáticas como amenazas contra la vida, maltrato
físico y abuso sexual, personalidad limítrofe, cleptoma-
nía y tricotilomanía aparecen asociados con autolesionarse
(tablas 2 y 3).
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Tabla 2 – Análisis bivariado de intento de suicidio en 908 pacientes con TCA

Variable Con intento suicida
n = 118

Frecuencia (%)

Sin intento suicida
n = 790

Frecuencia (%)

�2 p

Autolesionarse 69 (58,4) 149 (18,8) 88,3 0,000
Abuso de sustancias 47 (39,8) 114 (14,4) 45,1 0,000
Cleptomanía 21 (17,7) 48 (6,07) 20,08 0,000
Subtipo purgativo 105(88,9) 565 (71,5) 16,1 0,000
Tricotilomanía 15 (12,7) 33 (4,1) 14,9 0,000
Trastorno bipolar 61 (51,6) 106 (13,2) 100,2 0,000
Personalidad limítrofe 37 (31,3) 43 (5,4) 85,8 0,000
Episodio depresivo actual 95 (80,5) 436 (55,1) 27,1 0,000
Abuso sexual 34 (28,8) 102 (12,9) 20,3 0,000

Otras experiencias traumáticas 45 (38,1) 171 (21,6) 15,4 0,000
Aborto provocado 11 (9,3) 23 (2,9) 14,9 0,001
Boleteo/secuestro 16 (13,5) 43 (5,4) 11,1 0,001
Amenazas 28 (23,7) 101 (12,7) 10,08 0,001
Suicidio de pariente 9 (7,6) 19 (2,4) 9,36 0,002
Maltrato físico 17 (14,4) 58 (7,3) 6,6 0,01
Homicidio de pariente 7 (5,9) 16 (2,02) 6,3 0,012

TEPT 26 (22,03) 87 (11,01) 11,4 0,001

TCA: trastorno del comportamiento alimentario; TEPT: trastorno de estrés postraumático.
Fuente: Programa Equilibrio.

Análisis multivariado. Modelos logísticos

Al construir el modelo de asociación para IS tomando el
trastorno bipolar como la principal variable de exposición,
las variables asociadas después de controlar por las demás
covariables y probar interacciones fueron trastorno bipolar,
personalidad limítrofe, autolesionarse y hacer atracones y/o
purgas. Los pacientes con trastorno bipolar tienen 3,8 veces
más riesgo de realizar un intento de suicidio, después de con-
trolar por personalidad limítrofe, hacer atracones y/o purgas
y autolesionarse. A su vez, los pacientes con personalidad

limítrofe tienen 3,5 veces más riesgo de IS; aquellos con sub-
tipos purgativos, 2,4 veces más; y los que se autolesionan,
3 veces más riesgo de intentar suicidarse (tabla 4).

El modelo de asociación para CALNS tomando el abuso
sexual como principal variable de exposición reveló que
aquellas pacientes con antecedentes de abuso sexual tienen
3,4 veces más riesgo de autolesionarse después de controlar
covariables como trastorno bipolar, personalidad limítrofe, tri-
cotilomanía e intento de suicidio. Tener entre 27 y 35 años y
más de 35 años mostró un efecto protector, al reducir el riesgo
de autolesionarse en un 55 y 76%, respectivamente (tabla 5).

Tabla 3 – Análisis bivariado de autolesión no suicida en 908 pacientes con TCA

Variable Con autolesiones
n = 218

Frecuencia (%)

Sin autolesiones
n = 690

Frecuencia (%)

�2 p

Abuso de sustancias 68 (31,1) 93 (13,4) 35,4 0,000
Cleptomanía 36 (16,5) 33 (4,7) 32,4 0,000
Subtipo purgativo 173 (79,3) 497 (72) 4,6 0,032
Tricotilomanía 30 (13,7) 18 (2,6) 41,1 0,000
Intento de suicidio 69 (30,2) 49 (7,1) 88,3 0,000
Trastorno bipolar 91 (41,7) 76 (11) 104,2 0,000
Personalidad limítrofe 55 (25,2) 25 (3,6) 96,2 0,000
Episodio depresivo actual 164 (75,2) 367 (53,1) 33,1 0,000
Abuso sexual 64 (29,3) 72 (10,4) 46,5 0,000

Otras experiencias traumáticas 68 (31,2) 148 (21,4) 8,67 0,003
Amenazas 44 (20,1) 85 (12,3) 8,4 0,004
Maltrato físico 26 (11,9) 49 (7,1) 5,2 0,023

TEPT 46 (21,1) 67 (9,7) 19,7 0,000
Burlas y/o críticas acerca de la apariencia 84 (38,5) 322 (46,6) 7,07 0,029

TCA: trastorno del comportamiento alimentario; TEPT: trastorno de estrés postraumático.
Fuente: Programa Equilibrio.
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Tabla 4 – Modelo de asociación de intento de suicidio en 908 pacientes con TCA

Intento de suicidio Odd ratio Error estándar p IC 95%

Trastorno bipolar 3,86 0,90 0,000 2,4-6,1
Personalidad limítrofe 3,59 1,03 0,000 2,0-6,3
Subtipo de TCA con atracones y/o purgas 2,47 0,80 0,006 1,3-4,6
Autolesionarse 3,04 0,72 0,000 1,9-4,8

Discusión

Los TCA han sido señalados como patologías graves asociadas
con múltiples comorbilidades y alta probabilidad de suicidio31.
Los hallazgos en esta muestra de pacientes así lo confirman y
muestran una frecuencia alta de IS y CALNS comparada con
la de la población general. Teniendo en cuenta que el 54,8%
de los pacientes estudiados son adolescentes y el 95% son
mujeres, y que el 76,8% de ellos presentan comorbilidades
afectivas y el 68,6%, comorbilidades ansiosas, se podría inter-
pretar que la población estudiada es de alto riesgo para estos
comportamientos. En nuestra población de estudio, el 37% de
los pacientes informaron haber intentado suicidarse o incurrir
en actos de autolesión no suicida, cifra levemente superior al
32% reportado por Stein et al. en el 200432. El 13% de los inten-
tos de suicidio de nuestros pacientes se aproxima mucho al
15% encontrado por Franko et al.17, y el 24% de CALNS también
coincide con las cifras de Svirko y Hawton23.

Coincidiendo con lo descrito por otros autores, las pacien-
tes con BN reportaron más antecedentes de IS y CALNS. Dentro
del grupo de pacientes con AN, el IS y los CALNS predominaron
en aquellas con AN combinada con atracones y purgas32–35.
Igualmente, los resultados muestran que los CALNS deben ser
considerados como comportamientos de alto riesgo suicida.
Los pacientes que se autolesionaban mostraron tener 3 veces
mayor riesgo de IS.

Se observó un patrón de comorbilidades bastante cercano
al informado por Favaro et al.36. En nuestros pacientes con
antecedentes de IS se pudo establecer asociación con comor-
bilidad bipolar, personalidad limítrofe, subtipo del TCA con
atracones y/o purgas, y autolesiones, pero no con fobia social
como lo informan esos autores.

Wildman et al. estudiaron el momento de inicio de comor-
bilidades afectivas y ansiosas en pacientes con TCA con y
sin comportamientos suicidas y parasuicidas. Encontraron
una mayor preexistencia de episodios depresivos y síntomas
ansiosos en aquellas personas que se autolesionaban, lo
que sugiere un patrón de comorbilidades más grave en este
grupo37. El 40% de nuestros pacientes informaron episodios

depresivos tempranos, previos a la aparición de los sínto-
mas alimentarios, e igual proporción de pacientes tuvieron
síntomas obsesivos y compulsivos durante la infancia. La
aparición temprana y recurrente de episodios depresivos ha
sido señalada como un factor de riesgo para trastorno bipolar.
La frecuencia de bipolaridad en nuestra población de estudio
es del 18%, bastante alta comparada con la de la población
general; sin embargo, si a la aparición temprana de episodios
depresivos y síntomas ansiosos se suma el comportamiento
suicida y parasuicida, el abuso de sustancias y otras expre-
siones de impulsividad y desregulación emocional agravadas
por la malnutrición, esta cifra no sorprende.

Nagata et al.38, conscientes de la alta probabilidad de fal-
sos positivos del diagnóstico de trastorno bipolar y trastorno
límite de la personalidad en pacientes con TCA, usaron esca-
las diagnósticas de mayor precisión, como el Mood Disorder
Questionnaire y el Bipolar Spectrum Disorder Scale, e infor-
maron un 19% de frecuencia de trastorno bipolar tipo ii y un
15% de trastorno límite de la personalidad. Brietzke et al.39,
por su parte, también hallaron que en las mujeres con TCA
y trastorno bipolar tipo i existe un patrón de aparición de
episodios depresivos más tempranos, un mayor número
de episodios depresivos e intentos de suicidio.

Por otra parte, el abuso sexual ha sido relacionado con una
mayor carga de morbilidad a lo largo de la vida. Un metaa-
nálisis realizado por Chen et al.40, en el que se incluyeron
37 estudios de cohortes o casos y controles, mostró que existe
asociación significativa de este antecedente con el desarro-
llo posterior de psicopatologías diversas, como trastornos de
ansiedad, depresión, trastornos del sueño, trastorno de estrés
postraumático, trastornos alimentarios (OR: 2,72; IC 95%: 2,04-
3,63) e intentos de suicidio (OR: 4,1; IC: 95% 2,9-5,7). El abuso
sexual fue informado por 136 de las 865 mujeres estudiadas
(15,7%). Ningún hombre lo mencionó. En nuestro grupo de
estudio, el antecedente de abuso sexual y de otras experien-
cias traumáticas que habían mostrado asociación significativa
con IS salieron del modelo al realizar el análisis multivariado,
pero sí fue significativa la asociación con CALNS. Haber sido
víctima de abuso sexual aumentó 3,4 veces el riesgo de auto-
lesionarse.

Tabla 5 – Modelo de asociación de comportamientos de autolesión no suicida en 908 pacientes con TCA

Autolesionarse Odd ratio Error estándar p IC 95%

Abuso sexual 3,48 0,79 0,000 2,2-5,4
Trastorno bipolar 4,42 0,97 0,000 2,8-6,8
Personalidad limítrofe 5,20 1,52 0,000 2,9-9,2
Edad 27 a 34 años 0,45 0,09 0,000 0,29-0,69
Edad más de 35 años 0,24 0,08 0,000 0,13-0,47
Tricotilomanía 3,80 1,35 0,000 1,9-7,6
Intento de suicidio 2,49 0,63 0,000 1,5-4,0
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Considerando la dificultad para informar un antecedente
de abuso, es posible que la cifra hubiera sido mayor. La
exploración retrospectiva del evento pudo contribuir a la sub-
estimación del verdadero problema en estas pacientes.

Respecto al trastorno límite de la personalidad, tal como ha
sido descrito40, estuvo asociado tanto con IS como con CALNS;
es también mayor el riesgo de CALNS que de IS en aquellas
pacientes con el trastorno de la personalidad (OR: 5,2; IC 95%:
2,9-9,2 y OR: 3,59; IC 95%: 2-6,3 respectivamente).

De manera general, las expresiones de impulsividad son
múltiples en este grupo de pacientes. La impulsividad como
rasgo y como síntoma se refleja no solamente en las conductas
suicidas y parasuicidas, sino en el trastorno bipolar, abuso de
sustancias, tricotilomanía, cleptomanía y conductas de atra-
cones y purgas. En los TCA de tipo bulímico la impulsividad
ha sido relacionada con la disfunción del sistema seroto-
ninérgico que persiste a pesar del control de los síntomas,
sugiriendo que constituye un rasgo. Se relaciona con portar
el alelo S del 5HTTLPR (polimorfismo del gen transportador
de serotonina) y se traduce en la propensión a autolesionarse,
abusar de sustancias, intentar suicidarse, desregulación emo-
cional marcada y desinhibición, que suele reflejarse en una
respuesta pobre al tratamiento41–43.

Adicionalmente, existe evidencia creciente que soporta la
hipótesis del papel de las interacciones genético-ambientales.
Personas portadoras del alelo S del 5HTTLPR que han estado
expuestas a experiencias traumáticas tempranas aumentan
su vulnerabilidad frente a diversas psicopatologías afectivas,
alimentarias y ansiosas por su alteración frente a la respuesta
al estrés44.

Los hallazgos del presente estudio tienen limitaciones. El
diseño transversal no permite establecer causalidad, la explo-
ración retrospectiva de algunas de las variables de exposición
está sujeta a error y, finalmente, los pacientes incluidos en el
presente estudio en su mayoría fueron referidos al Programa
Equilibrio. Dado que se trata de un programa especializado
en el manejo de estas patologías, pudo introducir sesgo de
selección hacia los casos más graves que podrían no ser repre-
sentativos de la totalidad de los pacientes existentes con la
enfermedad.

Conclusión

Los pacientes con TCA que presentan antecedentes de
episodios afectivos recurrentes de aparición temprana,
experiencias traumáticas y múltiples manifestaciones de
impulsividad, tienen alto riesgo de suicidio y otras conductas
de autolesión. Los IS son más frecuentes en los subtipos pur-
gativos de la enfermedad. El riesgo de IS va aumentando con
la edad, mientras el riesgo de CALNS es mayor en adolescen-
tes y se reduce con la edad. Ambos tipos de comportamientos
están relacionados entre sí. Mientras que el IS se asocia signi-
ficativamente con trastorno bipolar y personalidad limítrofe,
los CALNS están significativamente asociados con experien-
cias traumáticas, como el abuso sexual y la tricotilomanía. En
estos sujetos se debe explorar la existencia de otras patologías
mayores asociadas, con el fin de ofrecer la intervención psico-
terapéutica y farmacológica específica. La existencia de IS y/o

CALNS debe alertar al personal tratante, dado el alto riesgo de
mortalidad por suicidio que se ha informado.
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