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INTRODUCCION

Los trastornos de la alimentacion son patologias que incrementaron en mayor
medida su incidencia en los Ultimos afos. La mayoria de personas afectadas
por estos trastornos son mujeres adolescentes, si bien cada vez es mayor la
prevalencia en hombres y adultos. Es muy dificil precisar los datos
epidemioldgicos reales, pues en una gran mayoria de casos estos trastornos
no son diagnosticados debido a que las pacientes raramente revelan o
comunican sus sintomas a los profesionales de la salud y también es
infrecuente que lo hagan en el ambito familiar.

El trastorno bipolar presenta una elevada comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos. Los trastornos de la conducta alimentaria son frecuentes entre los
pacientes bipolares, pero a pesar de ello las publicaciones sobre el tema son
escasas. La prevalencia-vida del trastorno bipolar entre los pacientes afectados
de anorexia o bulimia oscila entre 4% y 6%, si bien algunos autores sitian
estas cifras por encima del 10%. Disponemos de pocos estudios llevados a
cabo sobre patologia alimentaria y trastorno bipolar a pesar de la frecuente
comorbilidad que podemos observar en la clinica diaria. Es por ello que se ha
planteado la realizacién de este protocolo, con el fin de evaluar la presencia de
trastornos de la alimentacién en una muestra de pacientes con TB. El fin es
observar en poblacion mexicana la presencia de trastorno e incidir en el
manejo, para ello se secciono una muestra de 35 pacientes con TB a los cuales
se les aplico el BEDS (Bipolar Eating Disorder Scale) una escala para evaluar
trastornos de la alimentacién en pacientes bipolares.



ANTECEDENTES

TRASTORNOS ALIMENTARIOS Y SU COMORBILIDAD CON TRASTORNOS
AFECTIVOS.

Los pacientes con trastornos alimentarios poseen mayor incidencia de
trastornos afectivos que la poblacién general ('), mostrando una mayor
prevalencia de depresién mayor, tanto en la anorexia nerviosa como la bulimia.
La frecuente asociacién entre ambos cuadros esta bien documentada (2). La
mayoria de los estudios en este tépico se ha focalizado en la correlacién entre
las patologias alimentarias y la depresion unipolar (**), asi como el trastorno
bipolar, en particular, el tipo Il, mas habitual en pacientes bulimicas que tienen
un trastorno mas severo y crénico (°).

La incidencia de una alteracion afectiva entre anoréxicas oscila entre 52% (°) y
98% ('), siendo la depresién el trastorno mas comln; en las pacientes
bulimicas estas cifras fluctian entre 52% y 83% y para depresién mayor entre
38% y 63%. La ocurrencia de trastorno afectivo bipolar Il entre las anoréxicas
se ha reportado desde un 9,7%, en un seguimiento a 10 afios (%), hasta 56% en
pacientes hospitalizadas con desérdenes alimentarios que presentaban una
sintomatologia importante.

Por otra parte, se ha identificado un elevado rango de trastornos depresivos en
familiares de pacientes con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, mayor que la
observada en poblaciones control (°). El trastorno bipolar suele hallarse en
familiares de pacientes con anorexia purgativa y bulimia ('°) se presume que
existe una incidencia cruzada, no apreciandose aumento correspondiente del
indice de trastornos alimentarios en los familiares de primer grado con
trastornos depresivos, sugiriendo que estos desordenes no comparten una
misma patogénesis y que la transmision de estos trastornos no va
primordialmente ligada ('").

En este momento la relacion entre ambos desérdenes permanece poco clara.
Se han evaluado varias hipétesis al respecto; algunas afirman que los
trastornos alimentarios no son una variante de un trastorno afectivo, ni un
equivalente depresivo ('?), sin embargo, estos supuestos han perdido
consistencia. Vandereyken ('®) propuso que la anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa pudieran ser una variante de algun trastorno afectivo y enfatizé que, a
mayor sintomatologia de ambas enfermedades, mayor era la patologia
depresiva. De hecho, muchos pacientes con deso6rdenes alimentarios refieren
la presencia de “atracones” como un intento de mejorar su animo ('#). También
se ha planteado la posibilidad de que factores ambientales y genéticos puedan
conducir a un incremento de la vulnerabilidad para ambos desérdenes (*°). Se
ha argumentado que las bases biolégicas que subyacen a estos trastornos y
que implican una disfuncion adrenérgica y serotoninérgica, pueden ser
compartidas. La inanicién, a su vez, induce sintomas depresivos ('®) que han
sugerido similitudes en alteraciones serotoninérgicas entre depresién vy
trastornos alimentarios.



Existen escasos trabajos acerca de la incidencia de trastornos alimentarios en
trastornos del estado de animo. En estudios en los que se ha determinado la
relacién temporal entre el trastorno alimentario y el trastorno depresivo, sélo en
una pequefa minoria de casos se ha apreciado que la alteracion del estado de
animo precede al desorden alimentario ('"). Aproximadamente la mitad de las
personas con anorexia nerviosa afectadas de trastorno depresivo mayor, lo
experimentan poco antes de iniciarse la anorexia nerviosa ().

McElroy y cols. (") en un estudio detectaron que la mayoria de los pacientes
bipolares tenia un trastorno comérbido, pero sélo en 5%, éste se trataba de
una patologia de la conducta alimentaria, asociada con una edad mas
temprana de inicio de los sintomas afectivos. La comorbilidad del eje | con
trastornos alimentarios se asocié con una evolucion mas severa y cambios mas
rapidos en los episodios afectivos.

Los datos epidemiolégicos indican que la depresion invernal es frecuentemente
un trastorno bipolar tipo Il (?°), coincidiendo también con la bulimia nerviosa que
puede mostrar variaciones estacionales con un empeoramiento invernal de los
sintomas. En el trastorno afectivo estacional, pueden ocurrir “atracones”
aunque es menos frecuente la presencia de episodios purgativos (%),
conduciendo a una ganancia ponderal significativa en alrededor de 10% de los
pacientes.

Otros investigadores, por el contrario, abogan a favor de que se trataria de
formas atipicas de trastorno depresivo, con humor disférico, hiperfagia y
exacerbacién de sintomas vegetativos(??). Fava y cols (**) evaluaron con el
Eating Disorder Inventory (EDI) (*%), la presencia de posible sintomatologia de
trastorno alimentario en pacientes con depresién mayor, antes y después del
tratamiento (fluoxetina 20 mg/24 h). Todas las subescalas del cuestionario
fueron estadisticamente significativas, demostrando la efectividad de la
fluoxetina, sobre todo en las subescalas de bulimia, perfeccionismo, ineficacia y
dificultad de las relaciones interpersonales. Los resultados sugieren que los
sintomas caracteristicos de desérdenes alimentarios estan relacionados con la
severidad de la sintomatologia depresiva. Cuando aparecia una disminucién de
los sintomas de patologia alimentaria gracias al tratamiento, se observaba una
mejoria en el estado de animo de los pacientes.

Asi como los trastornos de la conducta alimentaria presentan alteraciones del
animo en su evolucién natural, es razonable postular que los trastornos
afectivos, a su vez, muestren variaciones del apetito y de los comportamientos
alimentarios. En un estudio realizado en Valparaiso con 194 pacientes con
trastornos de la alimentacién, encontraron que las pacientes con comorbilidad
con TB | y ll(n=15) tenian mayor IMC y peso (*°). Las pacientes depresivas se
mostraron mas sanas en todos los indicadores de conducta patolégica
alimentaria comparadas con las pacientes con trastornos alimentarios. No
obstante, al comparar las pacientes depresivas con las bipolares, las primeras
presentan puntajes mas elevados en todos los factores de psicopatologia,
apareciendo las bipolares, mas sanas.



TRASTORNO BIPOLAR Y SU COMORBILIDAD CON TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION.

La comorbilidad con otras patologias psiquiatricas es frecuente en los
trastornos bipolares (%°), especialmente con trastorno por abuso y dependencia
a sustancias y trastornos del esEectro ansioso que podrian afectar hasta un
20% de los pacientes bipolares (*'), aunque algunos autores elevan dicha cifra
al doble. Los trastornos de la conducta alimentaria son frecuentes entre los
pacientes bipolares (%), pero a pesar de ello las publicaciones sobre el tema
son escasas. La prevalencia-vida del trastorno bipolar entre los pacientes
afectados de anoroexia o bulimia oscila entre el 4 y el 6%, si bien algunos
autores situan estas cifras Eor encima del 10%. Los escasos estudios
epidemiolégicos realizados (***°) confirman la asociacién mérbida entre
trastornos bipolares y alimentarios y, en patrticular, entre bulimia y trastorno
bipolar tipo Il (*'). Sin embargo, la mayoria de los problemas de conducta
alimentaria presentes en pacientes bipolares no cumple (por sus caracteristicas
y gravedad) criterios para un trastorno especifico de la conducta alimentaria. La
influencia del patrén estacional en los trastornos afectivos, y especialmente en
los trastornos bipolares (*3) ha sido sobradamente demostrada (*°).

Las depresiones invernales (caracteristicas sobre todo de los bipolares tipo Il)
suelen incluir entre sus sintomas el aumento de la ingesta y mas
especificamente el deseo intenso o craving por carbohidratos (presente sobre
todo entre mujeres en un relacion de 4:1). El craving por carbohidratos se ha
asociado a un déficit serotoninérgico (**) y existen datos sobre una mejoria
subjetiva del tono afectivo una vez finalizado el episodio de craving (*°). Los
trastornos de la conducta alimentaria en las depresiones atipicas presentan un
cierto grado de similitud fenomenoldgica con los sintomas bulimicos, en
particular por la existencia de una pérdida de control sobre la conducta
alimentaria.

Otra de las alteraciones de la conducta alimentaria observable en pacientes
bipolares es el trastorno por atracén. Uno de los primeros estudios asociando
ambas entidades ofrecia una alta prevalencia de trastorno por atracon entre los
pacientes bipolares, muy superior a la del resto de la poblacion (*%). El cuadro
clinico de este trastorno se caracteriza por episodios recurrentes de atracones
de comida con sensacion subjetiva y manifestaciones en el comportamiento de
falta de control sobre los mismos. Las manifestaciones de esa pérdida de
control son comer muy deprisa hasta notar una desagradable sensacién de
plenitud, la ingesta de grandes cantidades de comida sin que exista la
sensacion de hambre y profundo malestar que sigue a cada atracéon. Segun el
Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V) para
establecer el diagnostico de trastorno por atracén es necesario que los
atracones provoquen malestar clinicamente significativo, insatisfaccién durante
y después de los episodios y preocupacion por sus efectos a largo plazo sobre
el peso y la imagen corporal.

En cuanto a su frecuencia, por término medio los atracones deben producirse
al menos 2 dias por semana durante un periodo minimo de 6 meses.
Observamos con mucha frecuencia una variaciéon dentro del mismo cuadro que



es el atracon nocturno o “sindrome del comedor nocturno”, que se caracteriza
por episodios durante los cuales el paciente come por la noche y presenta
anorexia y restricciones alimentarias durante el dia. Probablemente Ila
restriccién alimentaria diurna sea lo que desencadena el siguiente ciclo de
sobrealimentacién por la noche. En los pacientes bipolares los atracones
suelen producirte con mayor frecuencia durante las fases depresivas, pero en
muchos casos este patrén persiste durante la eutimia.

En estos ultimos afios se han realizado varios estudios encaminados a
determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los pacientes
bipolares (*"*®%), encontrandose cifras muy elevadas de prevalencia de
obesidad en el trastorno bipolar. Es evidente, por tanto, la necesidad de diseinar
estrategias y programas especificos para el control de peso en los pacientes
bipolares. Algunos de los factores potencialmente implicados en el sobrepeso
en los pacientes bipolares son: la comorbilidad con el trastorno por atracén, la
alteraciones de los habitos alimentarios béasicos, el hipotiroidismo subclinico en
relacién con el tratamiento con carbonato de litio, la inactividad y sedentarismo,
etc, y entre ellos destaca la induccién de sobrepeso producida por algunos
farmacos. Los antipsicéticos, tanto los tipicos como los atipicos (en especial la
olanzapina y la clozapina), son los farmacos que se asocian con mas
frecuencia con aumento de peso y apetito (*>%).

También es frecuente el sobrepeso asociado a valproato(*') y litio,
especialmente durante los primeros 2 afios de tratamiento(*).

Los estudios realizados sobre patologia alimentaria y trastorno bipolar son mas
bien escasos, a pesar de la frecuente comorbilidad entre trastorno alimentario y
trastorno bipolar, que los pocos estudios epidemiolégicos realizados han
confirmado, con cifras por encima del 10% (**). Los estudios epidemiolégicos
realizados (***°) confirman la asociacién comérbida entre trastornos bipolares y
alimentarios y, en particular, entre bulimia y trastorno bipolar tipo Il (*°).

Bulimia nerviosa/ trastorno por atracones

La ocurrencia de bulimia nerviosa y depresion ha sido descrita (*'); sin
embargo, la asociacion entre bulimia nerviosa y mania carece de evaluaciones
sistematicas. Algunos estudios han observado altas ratios de trastorno bipolar
en pacientes con bulimia nerviosa y sus familiares (*®) sugiriendo una
asociacion entre estos trastornos. Las ratios de bulimia comorbida en el
trastorno bipolar se encuentran un rango de entre el 2 y el 15%, (**°'). En 61
pacientes con trastorno bipolar, Kruger y colaboradores encontraron que
8(13%) cumplian criterios para Trastorno por atracones, 15(25%) mostraban
sindrome de trastorno por atracones parcial y un 10 (16%) reportaron
atracones durante las noches ademéas de durante el dia. Las ratios reportadas
en este estudio eran mucho mayores que las ratios encontradas en muestras
comunitarias(®®). Otro estudio sugeria que la bulimia nerviosa se presentaba
con mas frecuencia en pacientes mixtos que en los maniacos puros (*®). Sin
embargo, se ha observado una ratio aumentada de trastorno bipolar,
especialmente trastorno bipolar Il, en diversos estudios epidemiolégicos de
pacientes con bulimia nerviosa (**). Hasta la fecha no existia ninguna forma de



cuantificar las alteraciones especificas de la conducta alimentaria que
presentan los pacientes con trastorno bipolar.

En base a estos antecedentes se han disenfado instrumentos que ayuden a la
deteccion y cuantificacion de la patologia de la ingesta en pacientes bipolares.
Puesto que la mayor parte de los pacientes presentan quejas inespecificas o
formas atipicas o incompletas de trastorno alimentario, dicho instrumento debe
abarcar un amplio abanico de problemas relacionados especificamente con lo
que refieren los pacientes bipolares y resultar sencillo y factible.

Para ello Torrents y cols disefiaron la Bipolar Eating Disorder Scale (BEDS) (*°)
, breve y autplicada, que aporta una medida de la intensidad de los problemas
alimentarios de los pacientes bipolares, del mismo modo que una escala para
la ansiedad permite evaluar dicho sindrome en pacientes ocn un diagndstico
primario distinto de un trastorno de ansiedad. Por tanto, la BEDS deberia
permitir la cuantificacién de la patologia alimentaria en pacientes bipolares y el
cribado o screening a través de un punto de corte establecido. La BEDS fue
construida a partir de dos fuentes a) items de otras escalas de patologia
alimentaria ya existentes, adaptandolos a las preocupaciones planteadas por
nuestros pacientes al respecto, en la practica clinica diaria. Y b) un listado de
sintomas referidos por una muestra amplia de pacientes bipolares (n=350) a
los que se les preguntd acerca de dificultades en sus habitos alimentarios.



JUSTIFICACION:

La investigacién la considero de gran importancia dado que se dispone de
pocos estudios llevados a cabo sobre patologia alimentaria y TB a pesar de la
frecuente comorbilidad que podemos observar en la clinica diaria.

Las alteraciones en la conducta alimentaria que presentan los pacientes
bipolares provocan un aumento importante de peso que genera gran malestar
psicologico (deterioro de la autoimagen y la autoestima), asi como posibles
complicaciones fisicas en un futuro.

Es prioritario conocer la intensidad y la frecuencia de las diversas ACA en el
TB: asi su deteccién nos permitira realizar una intervencién individualizada para
los pacientes bipolares. El estudio contribuird en el contexto del TB a obtener
informacion para optimizar el tratamiento de los pacientes de forma
multidisciplinaria, de modo que intervengan criterios nutricionales,
farmacologicos y psicologicos: de esta forma lograremos mayor cumplimiento
del tratamiento y mantenimiento del peso a largo plazo. Ademas resulta valioso
ya que no se encontrd otro estudio parecido en poblacién mexicana.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es la presencia de alteraciones de la conducta alimentaria en pacientes
con Trastorno Bipolar actualmente en remision?



OBJETIVO GENERAL:

Determinar la presencia de alteraciones en la conducta alimentaria en un grupo
de pacientes con trastorno bipolar actualmente en remision del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas de la muestra (edad, sexo, tratamiento
farmacologico y ultimo episodio).

2. Describir las puntuaciones obtenidas en el BEDS por item y el total.

3. Describir si existe asociacién entre los casos con probable TCA vy las
variables clinicas y demogréficas recolectadas.



MATERIAL Y METODOS:

Tipo de estudio:

Transversal Descriptivo y Observacional

Poblacion en estudio; seleccion y tamano de la muestra:
35 pacientes con diagnéstico de TB actualmente en remisién.

Criterios de inclusion:

e Pacientes masculinos y femeninos (incluidas mujeres embarazadas) que al
momento de aplicarse la BEDS tengan el diagnéstico de TB actualmente
en remision (segun la CIE-10: F31.7) y cuyas edades estén comprendidas
entre 18 a 54 anos, sin importar el tipo de tratamiento farmacoldgico que
estén recibiendo ni la existencia de comorbilidad con otras enfermedades
psiquiatricas o médicas no psiquiatricas.

e Pacientes que deseen participar en el estudio y acepten de conformidad
responder los items de la BEDS, independientemente del nivel cultural y/o
académico que posean.

e Pacientes que reciban consulta en el HPFBA en el periodo comprendido
del 01/Octubre/2007 al 31/Marzo/2008

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagnéstico de TB que, al momento de realizarse la BEDS,
cumplan criterios distintos al subtipo en remision.

Variables y escalas de medicion:

Variables

Alteracion en la conducta alimentaria: Los trastornos de la conducta
alimentaria se caracterizan por las graves alteraciones que presentan estas
pacientes en lo que a sus pautas de alimentacion se refiere. La Alteracién de la
Conducta Alimentaria (ACA) sera evaluada con la BEDS.

Trastorno Bipolar: Trastorno del animo crénico que se caracteriza por
periodos de excitabilidad (mania) que alternan con periodos de depresion.
Definicién operacional : Que cumpliera con los criterios diagnosticos del CIE-10
en base a la entrevista estructurada CIDI



Escalas de Medicion:

CIDI. (Composite Internacional Diagnostic Interview, por sus siglas en ingles)
(*®®) es una entrevista diagndstica estandarizada que se disefio para evaluar
posibles casos pisquiatricos, como el trastorno bipolar. Ha sido probada en
estudios de campo en el ambito internacional y se ha utilizado con buenos
resultados en estudios epidemiolégicos, clinicos y de investigaciéon (°*%). En
México, la CIDI se ha usado en un buen niumero de estudios de poblacion
general de la Ciudad de México (*°), asi como en otras ciudades (*°), en
poblacién de nivel social bajo (°') y poblacion psiquiatrica(®?). La versién de la
CIDI usada en este estudio fue la versién 1.0, que se basa en los criterios
diagndsticos de la CIE-10 y del DSM-III-R. Para este estudio s6lo se aplicaron
el capitulo de Trastorno Bipolar, debido a que la investigacion iba enfocada a
tal trastorno.

BEDS (Bipolar Eating Disorder Scale o Escala para las Alteraciones de la
Conducta Alimentaria en el Trastorno Bipolar) (%%).

La escala fué elaborada por Torrens y cols en Barcelona, siendo una escala
auto-aplicable de tamizaje, realizada a partir de dos fuentes: puntos de otras
escalas de patologia alimentaria ya existentes, y un listado de sintomas
referido por una amplia muestra de 350 pacientes pertenecientes al programa
de trastornos bipolares del Hospital Clinico de Barcelona, a los que se les
pregunt6 acerca de dificultades en sus habitos alimentarios. A partir de alli se
realiz6 una seleccién de los 10 items mas significativos. El punto de corte se
estima a partir de la mediana de una muestra de controles sanos (n = 55) méas
dos desviaciones estandar. La escala permite evaluar la intensidad y la
frecuencia de las diferentes alteraciones de la conducta alimentaria en el
trastorno bipolar. La BEDS incluye los 10 puntos relacionados con las ACA mas
comunmente expresadas por pacientes con TB. Los puntos tienen 4 posibles
respuestas (0 = nunca, 1 = algunas veces, 2 = a menudo, 3 = siempre). El total
se obtiene sumando la puntuacién de cada item, por lo tanto, la puntuacion
total puede ir de 0 a 30. Pacientes con puntuaciones >13 probablemente sufren
ACA.

Métodos de recoleccion de datos:

e Se les solicito a los psiquiatras de consulta externa que derivaran a los
pacientes con TB bipolar en remisién (posterior a que recibieran consulta)
con el investigador principal. Fueron abordados en el servicio de consulta
externa en los meses de diciembre a marzo del 2008. El diagnéstico de TB
en remision se baso en el referido por el médico tratante posterior a ser
evaluado en la consulta clinica y corroborado por el investigador principal
usando los criterios diagnosticos del CIE-10 obtenidos por medio del CIDI.
Se uso un formato de la BEDS por cada paciente que cumplié los requisitos
de inclusion al proyecto, hasta reunir un total de 35 sujetos, el tiempo de
aplicacion fue de 5 minutos en promedio.



e La BEDS es autoaplicable. Sin embargo, en este estudio, la BEDS fue
aplicada por un entrevistador (el investigador principal), haciendo
homogénea la recoleccién de los datos con pacientes analfabetos.

Plan de analisis de los resultados:

Los datos fueron codificados en una base de datos, el analisis estadistico
incluyo de primera instancia: Descripcion de la muestra en las variables clinicas
y demogréaficas con porcentajes, frecuencias, promedios y rangos.
Posteriormente se obtuvieron la frecuencia de alteraciones en la alimentacion
aplicando el punto de corte propuesto por los autores de la escala. Con ello se
formaran dos grupos, pacientes con probable trastorno de alimentacién y sin
trastorno de la alimentacion. Con estos dos grupos se realizo andlisis de
asociacién para observar si existia alguna variable clinica, o demografica de las
evaluadas que se encontraran asociadas al probable trastorno. Para evaluar
los parametros de normalidad de la muestra se utilizo la prueba de Shapiro-
Wilk con un valor alfa de 0.05 para las variables cuantitativas (edad y edad de
inicio) resultando las dos con una distribucion normal (p=.965 ; p=.064
respectivamente) por lo que se realizo T de student para la comparacion de
grupos y X2 para las variables cualitativas.

Implicaciones Eticas:

SIN RIESGO.

El protocolo fue evaluado por el comité de ética e investigacion de la institucion
participante y aprobado. Al ser un estudio observacional no implica riesgo al
paciente, aun asi se les explico ampliamente el objetivo de la investigacion, asi
como explicarles a los pacientes con alto riesgo de tener un trastorno en la
conducta alimentaria la necesidad de tratamiento y se les derivo con su médico
tratante.



RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 35 pacientes bipolares, de los cuales 28 (80%)
fueron mujeres y 7 hombres (20%). La edad de los pacientes iba de los 18 a los
74 anos, con un promedio de 41.4. La edad de inicio era en promedio los 29.2
(de 15 a 58); el cuadro de inicio fue: Cuadro depresivo 13 (37.1%), Hipomania
2 (5.7%) y Mania 20 (57.1%).

El diagnéstico en el momento de la evaluacién era de trastorno bipolar en
remision, la ultima exacerbacién de la sintomatologia fue: Depresion 7 (20%),
Mania 23 (65.7%) y Episodio Mixto 5 (14.3%).

Reportaron comorbilidad con dependencia a etanol un paciente (2.9%), un
paciente con Diabetes Mellitus 2 (2.9%), dos con Hipotiroidismo (5.7%) y 2 con
Hipertensién (5.7%). El resto de los pacientes no refirieron otra comorbilidad.

El estado civil se distribuyo de la siguiente manera: Casados 11 (31.4%),
separados 7 (20%), solteros 13 (37.1%), en unién libre 1 (2.9%) y viudas 3
(8.6%). En cuanto a escolaridad ocho tenian la primaria estudiada (22.9%),
diez la secundaria (28.6%), preparatoria seis (17.1%) licenciatura cinco (14.3%)
y carrera técnica cinco (14.3%), uno no tenia ninguna escolaridad (2.9%).

El tratamiento farmacoldgico se describe en el siguiente cuadro.

Cuadro 1. Distribucion del tratamiento farmacol6gico de la muestra



ANTICOMICIAL Frecuencia | Porcentaje
NINGUNO 2 5.7
CARBAMAZEPINA 3 8.6
DIFENILHIDATOINA 1 2.9
LITIO 4 11.4
VALPROATO 25 71.4
ANTIPSICOTICO
NINGUNO 15 42.9
ARIPIPRAZOL 1 2.9
HALOPERIDOL 5 14.3
OLANZAPINA 3 8.6
PERFENAZINA 1 2.9
RISPERIDONA 6 17.1
TRIFLUOPERAZINA 4 11.4
BENZODIAZEPINA
NINGUNO 22 62.9
CLONAZEPAM 11 31.4
LORAZPEAM 2 5.7
OTROS
NINGUNO 25 71.4
BIPERIDEN 4 11.4
FLUOXETINA 1 2.9
LEVOMEPROMAZINA 4 11.4
RANITIDINA 1 2.9

El resultado de la escala BESD muestra que existen 15 probables casos de
trastornos de la conducta alimentaria (42.9%) usando el punto de corte
propuesto. El puntaje obtenido en el BESD iba desde los 0 puntos hasta 23,
con un promedio de 12.02.

La distribucién de los puntajes obtenidos por cada item en la muestra fue la

siguiente:

Cuadro 2. Distribucién de las calificaciones obtenidas y el promedio obtenido
por cada item en la muestra.

[ ITEM

o [ 1 |

| PROMEDIO |




1 13 7 11 4 1.17
2 6 9 16 4 1.51
3 12 11 11 1 1.02
4 10 14 10 1 1.05
5 16 9 8 2 .88
6 8 9 11 7 1.4
7 16 12 4 3 .82
8 8 11 15 1 1.3
9 12 8 12 3 1.1
10 10 14 11 1 1.08

Se realizo un analisis de asociacién por cada item y las variables clinicas y
demograficas, observandose que de manera significativa la presencia de una
comorbilidad estaba asociado a la percepcién de una mayor ingesta de dulces
(item 8) (p=.028), el iniciar el padecimiento con un cuadro depresivo estaba a
su vez asociado con dificultad para tener un horario en las comidas (item 1)
(p=.024), levantarse en la noche para comer (p=.029) y sentir cambios en el
apetito al sentirse euférico (item 6) y muy cercano a la significancia la
sensacién de comer en exceso asociado a cuadro de inicio con un episodio
depresivo (p=.051).

La escolaridad primaria estaba asociada con mayor ingesta de dulces (item 8)
(p=-000); la presencia de uso de antipsicético con dificultad para detenerse al
comer (item 4) (p=.008), comer cuando se esta deprimido (p=.005), picar entre
comidas (p=.000) y muy cercano a la significancia el uso de antipsicético
asociado a comer con exceso (p=.053).

Tendié a la significancia el ser mujer con comer cuando se ésta deprimido
(p=.064) y si se siente euférico cambiar el apetito (p=.074).

Se realizo un andlisis de asociacion para observar si los probables casos de
trastornos de la conducta alimentaria se asociaban con el tratamiento o las
variables demograficas. Para la edad de inicio y la edad actual se realizo la
prueba de T de student y X2, usando como factor la presencia de probable
TCA. Solo resultaron significativos la edad y el cuadro de inicio (Cuadro 3).

Cuadro 3. Asociacién y comparacion de pacientes con probable TCA y sin

TCA.
VARIABLE SIN TCA CON TCA SIGNIFICANCIA
F 17 11 430
M 3 4
Edad Prom. 46 .05 (DS=16.5) | Prom. 35.2 (DS=8.3) .027
Edad de inicio 30.95 (DS=11.1) 27.06 (DS=8.04) .261
Ultimo episodio 407
Depresion 3 4
Mania 15 8
Mixto 2 3
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DISCUSION

En general el trastorno bipolar se caracteriza por una gran comorbilidad con
otro tipo de trastornos, en especial abuso de sustancia, sin embargo como
mencionabamos existen escasos trabajos acerca de la incidencia de trastornos
alimentarios en trastornos del estado de &nimo. En nuestro estudio
encontramos una prevalencia de probables casos de trastorno de la conducta
alimentaria en alimentacion en un 42.9% de la poblacién, debemos tomar en
cuenta que el BEDS es un instrumento de tamizaje, por lo que su especificidad
es baja. De ahi que los probables casos sugaeran por mucho la presencia de
comorbilidad referida por McElroy y cols ('°) de un 5%. Si bien se encontrd
asociacién con una edad mas temprana de inicio en los sintomas, en nuestro
caso no replicamos este hallazgo, ya que no existieron diferencias
estadisticamente significativas entre la edad de inicio en los pacientes con
probable TCA y sin TCA, ahora bien, debemos tomar en cuenta que existia una
diferencia numérica, siendo casi tres afios menor en promedio la edad de inicio
de los pacientes con TCA, es probable que si aumentaramos la muestra, esta
diferencia alcanzaria la significancia, siendo necesario su realizacion en
estudios posteriores. Esto podria explicar nuestra falta de diferencia entre los
dos grupos.

Ahora, también se refiere que las pacientes con TCA tenian episodios mas
severos a través del tiempo, desafortunadamente no evaluamos la severidad
de los periodos o en el momento actual, por lo que no podemos realizar
ninguna comparacion.

Los resultados sugieren que los sintomas caracteristicos de desdrdenes
alimentarios estan relacionados con la severidad de la sintomatologia
depresiva. Cuando aparecia una disminucion de los sintomas de patologia
alimentaria gracias al tratamiento, se observaba una mejoria en el estado
animico de dichos pacientes (*®). En nuestro caso encontramos que presencia
de TCA se encontraba asociada a un inicio de padecimiento de depresion,
coincidiendo con la literatura.

Sin embargo, la mayoria de los problemas de conducta alimentaria presentes
en pacientes bipolares no cumple (por sus caracteristicas y gravedad) criterios
para un trastorno especifico de la conducta alimentaria. La influencia del patron
estacional en los trastornos afectivos, y especialmente en los trastornos
bipolares (*), ha sido sobradamente demostrada (*°).

En general se considera que las mujeres tienen una mayor presencia de TCA
asi como “craving” por carbohidratos (4:1), (** 2"), atn a pesar de esto no
encontramos diferencias significativas en el TCA y el sexo, esto puede ser
atribuido a un sesgo de seleccién, ya que 80% fueron mujeres, por lo que sera
necesario realizar un estudio con una muestra mas amplia y sin estos sesgos,
aunque tendié a la significancia el comer cuando se sientes tristes. Aun asi,
llama la atencién de que aproximadamente la mitad de los hombres eran
probables que tuvieran un TCA, lo que podria sugerir que el trastorno bipolar
hace a los hombres mas susceptibles de tener un TCA. Pero es necesario



realizar mas investigacion al respecto también con evaluaciones més sensibles
y especificas para el diagnéstico.

Otra de las alteraciones de la conducta alimentaria observable en pacientes
bipolares es el trastorno por atracén. Uno de los primeros estudios asociando
ambas entidades ofrecia una alta prevalencia de trastorno por atracon entre los
pacientes bipolares, muy superior a la del resto de la poblacion (*?),
desafortunadamente el instrumento usado no puede discernir entre trastornos
especificos pero nos da una guia util, ya que en general los pacientes que
habian debutado con un cuadro depresivo referian mayor dificultad para
contenerse y detenerse al comer, comer por las noches que podria sugerir un
cuadro de comedor nocturno y cambiar el apetito al sentirse euférico, apoyando
la hipétesis de que los cuadros depresivos tienen mayor susceptibilidad a
desarrollar TCA.

La obesidad en los pacientes bipolares puede ser secundario a: la comorbilidad
con el trastorno por atracéon, la alteraciones de los habitos alimentarios basicos,
el hipotiroidismo subclinico en relacién con el tratamiento con carbonato de litio,
la inactividad y sedentarismo, etc, y entre ellos destaca la induccion de
sobrepeso producida por algunos farmacos. Los antipsicéticos, tanto los tipicos
como los atipicos (en especial la olanzapina y la clozapina), son los farmacos
que se asocian con mas frecuencia con aumento de peso y apetito (***°) atin a
pesar de esto, en nuestra muestra no encontramos ninguna asociacion
significativa con la presencia de hipotiroidismo pero si con el uso de
antipsicotico, asi los pacientes comen en exceso, se les dificulta detener para
comer aunque estén llenos y tienden a picar, pero sera necesario evaluar
variables somato métricas para observar si coincide con lo que refiere la
literatura.

Es necesario realizar una evaluacibn mas amplia de cada paciente, incluir
variables clinicas, severidad de la sintomatologia asi como una evaluacién de
peso y talla para obtener conclusiones mucho mas validas, aun asi, el estudio
resulta valioso dada la poca informacion de trastornos de la conducta
alimentaria en pacientes bipolares y como una aproximacion al fenémeno.



CONCLUSIONES

En una muestra de pacientes bipolares se encontrd una presencia de 42.9% de
probables trastornos de la alimentacion.

La muestra de pacientes obtenida (n=35) se caracterizo por ser en su mayor
parte mujeres, con un promedio de edad cercano a los 30 anos y cuyo ultimo
cuadro de exacerbacién en la mayor parte fue mania, la mayor parte tenian
como parte de su tratamiento farmacol6gico modulador afectivo.

La puntuacién promedio en el BEDS fue de 12.02, y el item con una puntuacion
en promedio mayor fue el 2 con 1.51. El resto de las puntuaciones obtenidas
por cada item tuvieron un rango de .82y 1.4.

De la muestra obtenida, no existieron diferencias significativas entre el sexo,
los pacientes que debutaron el trastorno con un cuadro depresivo tenian una
mayor puntuacion en la escala BEDS. Los pacientes en tratamiento con
antipsicético tenian mayor dificultad para detenerse de comer aunque
estuvieran satisfechos, tendencia a picar y comer en la noche.



ANEXOS:

Escala para las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en el
Trastorno Bipolar (Bipolar Eating Dosirder Sacle, BEDS)

Paciente: Fecha:

Sexo: Edad: Diagnéstico:

BARCELONA BIPOLAR EATING DISORDER SCALE

1. ¢ Tiene dificultad en seguir los horarios de las diferentes comidas de forma regular sin
saltarse ninguna?

¢ Cree que su estado de animo le influye en tener mas o menos apetito?

¢ Alguna vez se ha levantado durante la noche con la necesidad de comer?

¢Le cuesta parar de comer siempre que se lo propone, auque esté lleno?

Cuando se siente deprimido/a, ¢tiene tendencia a comer mas?

Si se encuentra euférico/a, ¢le cambia el apetito?

¢ A veces realiza atracones de comida, con la sensacién de no poder parar de comer?

¢ Diria que tiene tendencia a comer cosas dulces?

OIOIN(D O, |N

¢ Considera que habitualmente tiene demasiado apetito y come en exceso?

10. ; Tiene tendencia a picar entre comidas?

Puntuacién Total

0. Nunca 1. A veces 2. A menudo 3. Siempre
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