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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Reportes en la literatura muestran que los Hijos de Padres con Trastorno Bipo-
Recibido el 26 de enero de 2016 lar tipo I (HPTB) manifiestan un amplio rango de trastornos psiquiatricos. La comparacién
Aceptado el 22 de junio de 2016 entre los HPTB y los Hijos de Padres Control (HPC) permite establecer cudles hallazgos
On-line el 27 de julio de 2016 psicopatolégicos son especificos de este grupo de alto riesgo.

Objetivo: Comparar las caracteristicas psicopatolégicas entre un grupo de HPTB tipo Iy un
Palabras clave: grupo de HPC, mediante la identificacién de la presencia de trastornos psiquiatricos segin
Hijos de pacientes bipolares el DSM-IV-TR.
Psicopatologia Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo-correlacional, comparativo de corte transver-
Alto riesgo sal con 127 Hijos de Padres con TAB tipo I (HPTB-I) dentro de un programa de intervencién
Nifios multimodal (PRISMA) y 150 HPC, con edades entre los seis y 30 anos. Los sujetos fueron
Adolescentes evaluados con entrevistas diagnésticas validados (K-SADS-PL y DIGS).

Resultados: El grupo de HPTB mostrd mayor frecuencias de trastorno bipolar (Razén de Pre-
valencia [RP]=17,70; Intervalo de Confianza [IC] del 95%, 1,02-306,83), trastorno bipolar no
especificado (RP=23,07, IC 95% 2,8 -189, p=0.0001), trastorno por uso de sustancias psi-
coactivas (RP=9,52; IC 95%, 2,93-30,90), trastorno oposicionista desafiante (RP =4,10; IC 95%,
1,70-9,89); trastorno de estrés postraumatico (RP=3,90; IC 95%, 1,30-11,66), trastorno por
uso de alcohol (RP=3,84; IC 95%, 1,2811,48), trastorno por déficit de atencién e hiperactivi-
dad (RP=2,26; IC 95%, 1,37-3,75) y trastorno depresivo mayor (RP=2,25; IC 95%, 1,13-4,50).
Tambien se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las escalas de fun-
cionalidad CGAS y GAF, con menor puntaje en el grupo de HPB.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tdahcartagena@gmail.com (J.D. Palacio-Ortiz).
http://dx.doi.org/10.1016/j.rcp.2016.06.007
0034-7450/© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Conclusién: Estos hallazgos confirman reportes previos de la literatura que demuestran que
los HPTB presentan mayores tasas de trastornos psiquiatricos afectivos y no afectivos, y
una menor nivel de funcionalidad global, al ser comparados con sujetos controles de la

comunidad.
© 2016 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Lifetime Psychiatric Disorders: a Comparision Study Between Offspring of
Parents With Bipolar Disorder Type-I Versus the Offspring of Community
Controls Parents

ABSTRACT

Introduction: Literature reports show that Bipolar Offspring (BO) present with a wide range
of psychiatric disorders. Comparison between BO and Control Parent Offspring (CPO) may
help to identify which psychopathological findings are specific to this high-risk group.
Objective: To compare the psychopathological characteristics between a group of BO type-
I and a group of CPO, by identifying the presence of psychiatric disorders according the
DSM-IV-TR.
Methods: A descriptive-correlational, cross-sectional and comparative study was conducted
with 127 offspring of parents with bipolar disorder type-I from the multimodal intervention
program (PRISMA) and with 150 CPO between 6 and 30 years of age. Subjects were evaluated
with validated diagnostic interviews (K-SADS-PL and DIGS).
Results: The BO group showed higher frequencies for bipolar disorder (Prevalence Ratio
[PR]=17.70; 95% confidence interval [CI]; 1.02 - 306.83), bipolar disorder not otherwise spe-
cified (PR=23.07, 95% CI; 2.8 - 189.0, P=.0001), disorders due to psychoactive substance use
(PR=9.52, 95% CI; 2.93 -30.90), oppositional defiant disorder (PR=4.10, 95% CI; 1.70 -9.89),
posttraumatic stress disorder (PR=3.90, 95% CI 1.30 -11.66), disorder due to alcohol use
(PR=3.84,95% CI; 1.28 -11.48), attention deficit/hyperactivity disorder (PR=2.26, 95% CI; 1.37
-3.75), and major depressive disorder (PR=2.25, 95% CI; 1.13 -4.50). Statistically significant
differences were also found in the CGAS and GAF functional scales, with lower scores for
the BO group.
Conclusion: These findings confirm previous literature reports showing that BO have higher
rates of affective and non-affective psychiatric disorders than control subjects, and also a
lower level of global functioning.

© 2016 Asociaciéon Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

los HPTB tiene un riesgo 13,4 veces mayor que los HPC de sufrir
algln trastorno del espectro bipolar (TAB I-II/NOS)'3. De igual
manera, se han reportado prevalencias mayores de psicopato-

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es una entidad recurrente
que afecta a aspectos del comportamiento y el funciona-
miento del individuo?®. Tiene una prevalencia del 1,3% de la
poblacién general? y el 1,8% de la colombiana3. Varios autores
han demostrado su alta heredabilidad*?, lo que indica que el
estudio de la poblacién de hijos de padres con trastorno bipo-
lar (HPTB) podria ser la oportunidad para conocer la historia
natural y los sintomas prodrémicos de esta afeccién. Ademas,
permitiria adoptar estrategias de manejo temprano y lograr
mejores resultados psicosociales a largo plazo.

Las descripciones de la literatura muestran que los HPTB
tienen mayor riesgo de sufrir trastornos mentales que los hijos
de padres control (HPC)!®!1, Lapalme et al. encontraron en el
grupo de HPTB de su metanadlisis un riesgo 2,7 veces mayor
de algln trastorno psiquiatrico y 4 veces mayor de algun tras-
torno afectivo’?. Por su parte, Birmaher et al. encontraron que

logia no afectiva, sintomas psiquiatricos subumbrales y menor
funcionalidad en esta poblacién; los trastornos de ansiedad,
los trastornos disruptivos y los trastornos relacionados con el
uso de sustancias son los encontrados con mayor frecuencia.
Sin embargo, atin no se logra un consenso sobre cudl es el mas
prevalente!32%, A pesar de que son pocos los reportes fuera de
Estados Unidos y Europa, los estudios en Latinoamérica han
mostrado algunos resultados similares!12%,

Los resultados preliminares de un estudio local en hijos de
padres con TAB-I (HPTB-I), dentro de un programa de inter-
vencién multimodal (PRISMA) realizado por nuestro grupo de
investigacién, muestran que los diagnésticos mds prevalen-
tes son el trastorno por déficit de atencién e hiperactividad
(TDAH), el trastorno depresivo mayor (TDM) y el trastorno de
ansiedad de separacién (TAS)?7-?8. Sin embargo, no es posible
establecer si estas frecuencias son caracteristicas de los HPTB
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o si serian iguales que las de un grupo control de la comuni-
dad. Para abordar este interrogante, se requiere un grupo de
comparacién de la misma zona geografica. Ademas, seglin el
conocimiento de los autores, hasta la fecha en Colombia no se
cuenta con estudios comparativos con estas caracteristicas y
un numero de participantes significativo.

El objetivo de este estudio es comparar las caracteristi-
cas psicopatolégicas de un grupo de HPTB y un grupo de
HPC usando instrumentos diagnésticos validados. También
se busca determinar las diferencias psicopatolégicas de los
trastornos psiquiatricos.

Métodos

Estudio de tipo descriptivo, comparativo y de corte transver-
sal. Se invité a participar a los pacientes con diagnéstico de
TAB-I inscritos en un programa de intervencién multimodal
(PRISMA) y también se invitd a participar a sus parejas (deno-
minados «copadres biolégicos») y a todos los hijos con edades
entre los 6 y los 30 anos. Se capté a estas familias en el grupo
de trastornos afectivos del Hospital Universitario San Vicente
Fundacién desde junio de 2009 hasta febrero de 2014 y en el
programa PRISMA. Algunos resultados preliminares de este
estudio ya se han publicado?’:2%30,

Poblacién de estudio

Constituyeron la poblacién HPTB e HPC, a los que se incluyé
si cumplian los siguientes criterios de elegibilidad: edad 6-30
anos y no tener problemas de salud que impidan participar
en una entrevista clinica, retardo mental moderado o grave ni
autismo clasico segin criterios de la Cuarta Edicién del Manual
Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales-Texto Revi-
sado (DSM-IV-TR)3L.

Para calcular el tamano de la muestra, se tomé como refe-
rencia una prevalencia de trastornos psiquidtricos en general
en HPTB del 16%32, una potencia del 80% y un error tipo I del
5%. Como resultado, el tamano de muestra para este estudio
seria de 90 HPTB y 90 HPC (con correccién de Yates, 100 HPTB
y 101 HPC). Tras calcular un margen de pérdida de un 20%, la
muestra final deberia estar representada por 126 HPTB y 128
HPC.

Procedimientos

El protocolo de investigacién fue aprobado por el Comité de
Etica del Centro de Investigaciones Médicas, Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Antioquia, y por el Comité de Etica
del Hospital Universitario de San Vicente Fundacién para la
evaluacién de los sujetos.

Seinvité a participar a 200 pacientes con TAB-Iya conocidos
por el Grupo de Investigacién en Psiquiatria (GIPSI) de la Uni-
versidad de Antioquia y manejados por el grupo de trastornos
afectivos del Hospital Universitario San Vicente Fundacién, a
sus parejas (definidas por los investigadores como copadres
biolégicos) y a sus hijos. Los criterios de inclusién de los padres
fueron: tener una entrevista diagnéstica para estudios genéti-
cos (DIGS)?? que confirmara el diagnéstico de TAB-I segtin los
criterios del DSM-IV-TR3!, pertenecer a familias provenientes

de Antioquia en mas de dos generaciones, haber tenido por lo
menos una hospitalizacién psiquiatrica antes de los 50 afios de
edad (con un registro clinico que lo documentara), ser mayor
de 18 anos y no tener ningin trastorno mental de origen
organico.

Ademas, se invité a participar a un grupo control de padres
de la misma zona geogréafica, con sus parejas y sus hijos. Nin-
guno de los progenitores de control podia tener diagnéstico de
TAB o de trastornos psicéticos segin entrevista DIGS?3, pero si
se permitié la inclusién de padres con otros trastornos como
TDM o trastornos de ansiedad. Los padres y copadres de este
grupo no debian tener algiin pariente en primer grado con
antecedente de TAB. Para aparear el grupo control de padres,
se tuvo en cuenta la media de edad, el sexo y la procedencia
urbana o rural (a los del area urbana se los capté en Mede-
llin y el 4rea metropolitana, y a los del area urbana, de los
municipios de procedencia de los padres con TB: Marinilla,
Guarne, Santuario, Carmen del Viboral, La Ceja y El Retiro,
principalmente).

Se incluy6 a los hijos elegibles de ambos grupos, con la
aprobacién previa de los padres para la participacién en el
estudio (en caso de tratarse de menores de 18 anos). A cada
uno de los sujetos y padres que aceptaron participar se les
informé de manera clara y veraz el propésito, el objetivo del
estudio y el sentido de su participacién, lo cual quedé corrobo-
rado mediante la firma de un consentimiento informado. De
esta manera, cada uno de los padres firmé su propio consenti-
miento y un consentimiento adicional por cada hijo menor de
18 aflos que fuera a participar en el estudio (quienes también
debian asentir para la participacién).

Se tomaron como limites los 6 y 30 afios de edad para los
hijos de ambos grupos, considerando que los sujetos meno-
res de 6 afnos podrian tener limitaciones en sus capacidades
comunicativasy, ademads, porque la entrevista diagndstica que
se utiliz6 para los hijos menores de 18 afios evaluaba a suje-
tos solamente a partir de esa edad. Se definié arbitrariamente
el limite superior de 30 afos para los hijos, considerando
que entre los 18 y los 30 anos pueden identificarse trastor-
nos psiquidtricos de comienzo més tardio. La seleccién de la
muestra de hijos se fue realizando inicialmente en los HPTB
y luego en los HPC, hasta encontrar un numero suficiente de
hijos equiparable segiin las variables de sexo, grupo de edad
y procedencia. Se incluyé a todos los hijos de una familia que
quisieran participar en el estudio siempre y cuando cumplie-
ran los criterios.

Instrumentos

Padres

A los padres de ambos grupos y los copadres biolégicos que
participaron en el estudio se les aplicé la DIGS33, para deter-
minar su estado clinico de afectado o no afectado de TAB y
otros trastornos psiquidtricos.

Hijos

A los HPTB menores de 18 anos se les aplicé la Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children Life-
time version (K-SADS-PL)343>, con el propésito de establecer
la presencia de diagndsticos psiquidtricos segin los crite-
rios del DSM-IV-TR. Ademads, se aplicé la Children’s Global
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Assessment Scale (CGAS)®® para medir la funcionalidad actual
y en el dltimo episodio de algin trastorno psiquiatrico, y en
el mejor momento de la vida (se califica de 0 a 100 puntos). A
los HPTB mayores de 18 anos se les aplicé el DIGS y ademas
un complemento con las secciones de trastornos de ansiedad
y de trastornos disruptivos del K-SADS-LP. Por su parte, a los
hijos adultos se les aplicé la escala Global Assessment of Func-
tioning (GAF) para medir la funcionalidad actual y en el dltimo
mes (se califica de 0 a 100 puntos).

Llevé a cabo las entrevistas un residente de psiquiatria o un
psiquiatra entrenado previamente en el uso del DIGS y el K-
SADS-LP. Para los evaluadores el diagnéstico de los hijos estaba
enmascarado. Por Gltimo, dos psiquiatras expertos, diferentes
de los que realizaron las entrevistas diagnésticas, realizaron
un procedimiento de mejor estimacién diagnéstica (best esti-
mate) con el fin de corroborar el diagnéstico psiquiatrico. En
caso de que estos no estuvieran de acuerdo, se adiciond el
concepto de un tercer evaluador.

Variables demogrdficas y clinicas

Se tomaron como variables demograficas: sexo, edad, esco-
laridad, ntimero de anos repetidos, ocupacién, lugar de
residencia (rural o urbana) y nivel socioeconémico. Las varia-
bles clinicas tomadas en consideracién fueron la presencia de
los siguientes diagnésticos psiquiatricos segiin DSM-IV-TR3!:
TDAH, trastorno oposicionista-desafiante (TOD), trastorno de
la conducta disocial (TDC), TAB, TDM, trastornos psicéticos,
trastornos de pénico, TAS, trastorno evitativo/fobia social,
agorafobia y fobias especificas, trastorno de ansiedad genera-
lizada (TAG), trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), enuresis,
encopresis, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastornos
por tics, trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y trastorno
por uso de sustancias (TUS): tabaco, alcohol, y/o sustancias
psicoactivas (SPA).

Grupos etarios de hijos

Para describir las diferencias de trastornos psiquiatricos entre
HPTB y HPC, se tomaron tres grupos de edad. El grupo de esco-
lares se conformé con los sujetos de 6-11 afos; el grupo de
adolescentes, con los de 12-17 anos, y el grupo de adultos, con
los de 18-30 arfios. Para el apareamiento del grupo de HPTB, se
tuvo en cuenta las variables edad, sexo y procedencia urbana
o rural, de modo que, una vez alcanzada la muestra de HPTB,
se apare6 de manera que le grupo de HPC tuviera un numero
equiparable de sujetos en cada grupo etario, sexo y area de
procedencia.

Analisis estadistico

Para describir a los sujetos participantes en el estudio, se uti-
lizaron medidas de frecuencia absoluta y relativa (porcentaje)
que permitieran calcular la proporcién de hijos (escolares,
adolescentes y adultos) con caracteristicas psicopatolégicas
generales y especificas (variables cualitativas). Para comparar
y determinar las diferencias de las caracteristicas psicopa-
tolégicas entre los grupos de hijos y por grupos etarios, se
utilizé la prueba de la x? de independencia y la prueba exacta
de Fisher, y se calculé la razén de prevalencias (RP) con su

respectivo intervalo de confianza del 95% (IC95%). Cuando en
las comparaciones entre HPTB y HPC se encontraron casillas
vacias por ausencia de individuos con determinada caracte-
ristica, se hizo la correccién de Yates. También se utilizaron
para el andlisis las pruebas de la t (para variables cuantitativas
de distribucién normal) y de Mann-Whitney (para variables
cuantitativas de distribucién no normal). Se utilizé un nivel
de significacién de p<0,05. El andlisis de los datos se realizé
por medio del software IBM SPSS Statistic, versién 19.

Resultados

Las caracteristicas de los padres con TAB, los copadres y los
padres de control se recogen en la tabla 1. E1 66% de los padres
con TAB y el 60% de los padres de control eran mujeres. La
edad promedio al primer episodio de TAB fue 25,1 + 8,68 afios.
E158,5% comenzd con un episodio maniaco; el 32,3%, con uno
depresivo y el 9,2%, con uno mixto. El nimero promedio de
episodios bipolares que los padres con TAB han sufrido a tra-
vés de la vida fue de 5,92 +6,4, y el promedio de duracién de
la enfermedad fue 20,54 11,8 afos. El nimero de hijos parti-
cipantes en los grupos de padres con TAB y padres de control
fue 1,92 +1,3 y 2,49+0,9 respectivamente. La tabla 2 mues-
tra la comparacién de los trastornos psiquiatricos de los tres
grupos de padres. Un 57% de los padres del grupo de control
sufren algun trastorno psiquiatrico.

Se evalué a 127 HPTB y 150 HPC. El grupo de escolares tuvo
63 participantes (HPTB, 24; HPC, 39); el grupo de adolescentes,
86 (HPTB, 44; HPC, 42) y el grupo de hijos adultos, 128 (HPTB,
59; HPC, 69). Se excluyd del estudio a 19 HPTB y 28 HPC (16 eran
mayores de 30 anos, 8 eran menores de 6 anos, 1 paciente tenia
diagnéstico de sindrome de Down, 1 paciente tenia diagnés-
tico de autismo, 1 sujeto no era hijo bioldgico, 15 no estaban
disponibles para la evaluacién y 5 no aceptaron participar).

Al comparar las variables demograficas de ambos grupos,
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.
La mayoria de los sujetos evaluados en los dos grupos per-
tenecian a estratos socioeconémicos medio-bajos. Los HPTB
tuvieron menores puntuaciones de funcionalidad en las medi-
ciones actuales y del pasado, con diferencias estadisticamente
significativas (tabla 3).

Psicopatologia de los HPTB frente a los HPC

Los HPTB mostraron mayores tasas de trastornos psiquié-
tricos. Entre los trastornos afectivos, se encontré mayor
frecuencia de TAB (RP=17,70; IC95%, 1,02-306,83) y TDM
(RP=2,25; IC95%, 1,13-4,50). En los trastornos ansiosos se
encontré mayor frecuencia de TEPT (RP=3,90; IC95%, 1,30-
11,66). En los trastornos disruptivos habia mayor frecuencia
de TOD (RP=4,10; IC95%, 1,70-9,89) y TDAH (RP =2,26; IC95%,
1,37-3,75). En cuanto a los TUS, se evidencié mayor frecuencia
de los debidos al alcohol (RP = 3,84; 1C95%, 1,28-11,48) y las SPA
(RP=9,52; 1C95%, 2,93-30,90).

Del total de la muestra, se encontré a 7 HPTB con diagnds-
tico de TAB, 4 de ellos mujeres. La edad a la que se presentd
el TAB varia entre los 10 y los 21 afios, con una media de 17
anos. La media de duracién de la enfermedad fue 2,1 (inter-
valo, 1-4) afios; el promedio del nimero de episodios afectivos
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Tabla 1 - Caracteristicas demograficas y funcionalidad de los padres con trastorno bipolar, copadres biolégicos y padres
de control

|
\
\
.

Padre bipolar Copadre Padre control p
Anos de escolaridad 11[8] 91[6] 717] 0,0010
Numero de anos repetidos 0 0[1] 0[1] 0,0166
Edad a la entrevista (afos) 46[5,12] 47[3,13] 44[4,18] 0,1935
Tiempo de la entrevista (min) 90[22] 90 [26] 60 [6] 0,0001
Funcionamiento actual (GAF) 85[15] 90[17] 95[10] 0,0001
Funcionamiento en el pasado (GAF) 30[10] 85[25] 87,5[29] 0,0001
Edad al primer episodio bipolar (anos) 25[13] == = =
Numero de episodios 3[5] — — —
Duracién del trastorno bipolar (afos) 21[19] — — —
Episodios/ano 0,3[0,4] — — —

Los valores expresan mediana [intervalo intercuartilico].

Tabla 2 - Comparacién de trastornos psiquiatricos entre padres con trastorno bipolar, copadres biolégicos y padres de
control

|
\
\
.
\

Variable Padre bipolar, n (%) Copadre, n (%) Padres control, n (%) RP' p
Sujetos, n 65 44 94
Cualquier trastorno psiquidtrico 65 (100) 29(65,91) 54(57,45) 36,61 < 0,00001
Trastornos afectivos
TDM 45 (69,23) 12 (27,27) 16 (17,02) 47,3 <0,00001
TAB 65 (100) 0 0

Trastornos ansiosos

Trastorno de panico 1(1,54) 1(2,27) 2(2,13)
Fobia social 2(3,08) 2 (4,55) 5(5,32)
Agorafobia 2(3,08) 0 2(2,13)
Fobia simple 4(6,15) 6(13,64) 26 (27,66) 12,8 0,002
TOC 0 3(6,82) 0
TUS
Cigarrillo 11(16,92) 4(9,09) 14 (14,89)
Alcohol 13 (20,00) 7(15,91) 6 (6,38) 6,8 0,032
SPA 6(9,23) 5(11,36) 2(2,13) 5,6 0,059

RP: razén de prevalencias; SPA: sustancias psicoactivas; TAB: trastorno afectivo bipolar; TDM: trastorno depresivo mayor; TEPT: trastorno por
estrés postraumatico; TOC: trastorno obsesivo-compulsivo; TUS: trastorno por uso de sustancias.

*

x? de Pearson.

Tabla 3 - Caracteristicas demograficas y funcionalidad de los hijos de padres con trastorno bipolar y los hijos de padres

de control

Variable HPTB (n=127) HPC (n=150) Estadistico p
Edad (afios) 17,6 (6,1-30,0) 17,7 (6,0-29,9) 9.507,00° 0,678
Varones 70,0 (55,1) 70,0 (52,7) 0,17° 0,683
Zona residencia (urbana) 68,0 (53,5) 74,0 (49,3) 0,49° 0,485
Nivel socioeconémico (medio bajo) 103,0 (81,1) 120 0 (80,0) 0,05° 0,818
Grados de escolaridad 8,5 (0-19) 4 (1-18) 9.188,00% 0,731
Afios escolares repetidos 0,3 (0-4) O 4 (0-4) 91,562 0,978
Funcionalidad
CGAS actual 84,0 (40-100) 95,0 (50-100) 2.777,002 < 0,0001
CGAS més grave en el pasado 75,0 (40-100) 90,0 (35-100) 3.111,00? < 0,0001
CGAS mas elevado en el pasado 85,0 (45-100) 95,0 (50-100) 2.469,002 < 0,0001
GAF actual 90,0 (50-96) 100,0 (60-100) 877,002 <0,0001
GAF pasado 80,0 (30-96) 95,0 (60-100) 985,002 <0,0001

CGAS: escala global de evaluacién para ninos (hace parte del KSADS-PL, se aplicé a sujetos de 6-18 anos); GAF: escala de evaluacién de la
actividad global (hace parte del DIGS, se aplicé a sujetos de 18-30 anos); HPC: hijos de padres de control; HPTB: hijos de padres con trastorno
bipolar.

Los valores expresan n (%) o mediana (intervalo).

@ U de Mann-Whitney.

b 2 de Pearson.
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Tabla 4 - Comparacién de trastornos psiquiatricos segiin el DSM-IV-TR entre hijos de padres con trastorno bipolar e hijos

de padres de control

Variable Total (n=277) HPTB (n=127) HPC (n=150) RP (IC95%) Estadistico P
Trastornos afectivos y psicéticos
TDM 32 (11,6) 21 (16,5) 11(7,3) 2,25 (1,13-4,50) 5,702 0,017
TAB (2,5) (5,5) 0 17,70 (1,02-306,83) be 0,004
Trastorno psicético 3(1,1) 3(2, 0 8,25 (0,43-158,37) B 0,095
Trastornos ansiosos
Trastorno de panico 4(1,5) 3(2,4) 1(0,7) 3,60 (0,38-34,18) B 0,333
TAS 29 (10,7) 15 (12,4) 14 (9,3) 1,33 (0,67-2,64) 0,662 0,417
Fobia social 30 (10,9) 14 (11,2) 16 (10,7) 1,05 (0,53-2,07) 0,022 0,888
Agorafobia 3(1,1) 2 (1,6) 1(0,7) 2,40 (0,22-26,16) b 0,593
Fobia simple 39 (14,2) 14 (11,2) 25 (16,7) 0,67 (0,36-1,24) 1,672 0,196
TAG 13 (4,7) 8 (6,5) 5(3,3) 1,93 (0,65-5,76) 1,462 0,227
TOC 5(1,8) 1(0,8) 4(2,7) 0,30 (0,03-2,65) b 0,381
TEPT 17 (6,2) 13 (10,4) 4(2,7) 3,90 (1,30-11,66) 7,032 0,008
Anorexia 1(0,4) 1(0,8) 0 3,54 (0,14-86,12) be 0,458
Trastornos disruptivos
TDAH 54 (19,9) 35 (28,7) 19 (12,7) 2,26 (1,37-3,75) 10,852 0,001
TOD 26 (9,6) 20 (16,4) 6 (4,0 4,10 (1,70-9,89) 11,952 0,001
TDC 16 (5,9) 11(9,2) 5(3,3 2,75 (0,98-7,70) 4,072 0,06
TUS
Cigarrillo 25 (9,1) 13 (10,4) 12 (8,0 1,30 (0,61-2,74) 0,472 0,491
Alcohol 17 (6,1) 13 (10,2) 4(2,7 3,84 (1,28-11,48) 6,842 0,009
SPA 27 (9,8) 24 (19,0) 3(2,0 9,52 (2,93-30,90) 22,552 < 0,0001

HPC: hijos de padres de control; HPTB: hijos de padres con trastorno bipolar; RP: razén de prevalencias; SPA: sustancias psicoactivas; TAB:
trastorno afectivo bipolar; TAG: trastorno de ansiedad generalizada; TAS: trastorno de ansiedad por separacién; TDAH: trastorno por déficit de
atencién e hiperactividad; TDC: trastorno disocial de la conducta; TDM: trastorno depresivo mayor; TEPT: trastorno por estrés postraumatico;
TOC: trastorno obsesivo-compulsivo; TOD: trastorno oposicionista desafiante; TUS: trastorno por uso de sustancias.

2 2 de Pearson.
b Estadistico exacto de Fisher.
¢ Con correccién de Yates.

fue 1,86 (1-3), con una media anual de 1,13 (0,2-2,15) episodios
afectivos. La polaridad del primer episodio fue depresivo en el
42,8%, maniaco en el 42,8% y mixto en el 14,2%. Todos los hijos
afectados con TAB presentaron sintomas psicéticos asociados
al cuadro depresivo o maniaco, demarcado en su mayoria por
alucinaciones auditivas. También presentaron comorbilidad
con trastornos de ansiedad; 5 de ellos con TAS y 3 con tras-
torno de panico; 1 sujeto present6 comorbilidad con TOC, TAG
y fobia social. En cuanto a los trastornos externalizantes, 2
hijos afectados presentaron TDAH; 1, TOD y 1, TDC.

Por otra parte, se encontr6 en el grupo de HPTB que 17 suje-
tos (13,4%) tenian diagnéstico de TAB NEO frente a 1 (0,7%) del
grupo de HPC, con diferencia significativa (RP=23,07; IC95%,
2,8-189; p<0,001).

Ademas, se encontré en los HPTB varones mayor riesgo
de TDAH (RP =3,76; 1C95%, 1,84-7,70; p=0,001), cualquier tras-
torno externalizante (RP=3,32; IC95%, 1,74-6,34; p=0,001) y
cualquier TUS —cigarrillo, alcohol y/o SPA— (RP =2,31; IC95%,
1,16-4,59; p <0,001). También se hall6 en los HPTB mayor riesgo
de sufrir un trastorno externalizante mas un trastorno inter-
nalizante comérbido (RP =2,85; 1C95%, 1,31-6,18; p =0,001).

Pese a no encontrarse diferencias significativas entre gru-
pos, en los HPTB se hallé una tendencia a mayor riesgo de
TDC (el 9,2 frente al 3,3%; RP=2,75; IC95%, 0,98-7,70; p=0,06).
Sibien se encontr6 en el grupo de HPTB mayor numero de suje-
tos que habian fumado alguna vez en la vida (el 33,6 frente al

22,0%; p=0,032), no hubo diferencias entre grupos al evaluar
la presencia de TUS por el cigarrillo. Tampoco se encontraron
diferencias al evaluar la exposicién previa al alcohol en cual-
quier momento de la vida (el 63,8 frente al 54,7%; p=0,125) y
haber consumido alguna SPA en cualquier momento de la vida
(el 23,6 frente al 16,0%; p=0,11). Si se encontré una diferencia
importante en los TUS por SPA en los HPTB (tabla 4).

En el andlisis exploratorio por grupos etarios, el grupo de
HPTB escolares tuvo mayores frecuencias de TAS (RP=2,93;
1C95%, 1,11-7,70) y TDAH (RP = 2,55; IC95%, 1,15-5,69); el grupo
de adolescentes tuvo mayores frecuencias de TDM (RP=5,73;
1C95%, 1,36-24,08) y el grupo de HPTB adultos, de TUS por
SPA (RP=7,41; IC95%, 2,31-23,80). En la tabla 5 se detallan los
hallazgos y su valor estadistico. Debe tenerse en cuenta que
no se calculé el tamano muestral de cada subgrupo (escolares,
adolescentes y adultos).

Discusién

En este estudio se permitié la inclusién de padres con cier-
tos trastornos psiquidtricos, excepto TAB y esquizofrenia. Es
llamativo el nimero de afectados por cualquier trastorno psi-
quiatrico entre los copadres y los padres del grupo de control;
sin embargo, en este, una proporcién importante se explica
por la prevalencia de la fobia simple. Creemos que para esta
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comparacion es importante seleccionar a un grupo de padres
que presenten algin trastorno, y no un grupo de control
«puro».

Este estudio muestra que los HPTB tenian prevalencias
de trastornos psiquidtricos mas altas que los HPC. El grupo
de HPTB mostré mayores prevalencias de cuadros afectivos,
seguidos de los trastornos disruptivos y ansiosos. Ademads, se
encontraron diferencias importantes en los TUS.

Estos hallazgos son similares a los de otros estudios
con igual metodologia que respaldan la hipétesis de que
el grupo de HPTB estd en un mayor riesgo de sufrir
una amplia gama de trastornos psiquidtricos. Incluso otros
autores han reportado mayores prevalencias tanto de trastor-
nos afectivos (un 5-67% frente a un 0-38%) como de trastornos
no afectivos (un 5-52% frente a un 0-25%)'2714%. Ademas,
nuestros hallazgos estan en consonancia con otros estudios
que muestran diferencias entre los dos grupos al evaluar
trastornos afectivos’:13:16:24.38-43  anginsos1113,16,19,20,38,42,44-49
y disruptivos”11,1316,19,32:44,50,

De los trastornos disruptivos, el TDAH es el diagnéstico mas
frecuente en esta muestra de HPTB (28,7%). Aunque esta cifra
de TDAH es mayor que la encontrada en un estudio de com-
paracién entre HPTB e HPC realizado en Brasil (11,6%)!, esta
cerca de las prevalencias reportadas por otros autores (27%)°.
En el grupo de HPC se encontré una prevalencia de 12,7%,
cifra que, pese a ser mayor que las reportadas en la literatura
(5,9-7,1%)°152), es inferior a las encontradas en estudios en la
regién paisa (15,8-17,1%)°3>4. Con respecto a esto, hay contro-
versia en la literatura al tratar de definir la relacién entre TAB
y TDAH, pues algunos autores describen alta comorbilidad y
asociacién familiar entre las dos entidades!!1316.19:44 y otros
no*?47.5> Ademsés, se ha descrito que las diferencias serian
atribuibles a la prevalencia de TDAH en los padres, la presen-
cia de psicopatologia general en los padres (mas que la sola
presencia de TAB) o diferencias metodolégicas de los estudios
(muestras pequenias, sesgos en las evaluaciones, uso de ins-
trumentos de medicién diferentes, falta de especificacién del
tipo de TAB de los padres y estudios con grupos de control
sanos o con psicopatologia diferente del TAB)1314,

En cuanto a los trastornos afectivos, se encontrd que 7 suje-
tos tenian diagndstico de TAB, todos pertenecientes al grupo
de HPTB (5,5%). Igualmente, se encontraron mayores frecuen-
cias de TAB-NEO (13,4%) en el grupo de riesgo, con diferencias
estadisticamente significativas. Como se ha expuesto, estos
resultados se suman a los de otros autores que reportan tasas
mayores de TAB en el grupo de riesgo, con cifras variables que
van desde el 2,3%2° hasta un 33-40% de las muestras®24. Esto
puede explicarse por las diferencias metodolégicas entre los
estudios, como inclusién de padres con diferentes subtipos
de TAB (TAB-I/II-NOS), inclusién o exclusién de hijos con TAB-
NOS, diferentes franjas de edad de los hijos en el momento de
la evaluacién y estudios transversales frente a longitudinales,
entre otras®®. Los resultados del presente estudio contribuyen
evidencia para la discusién de esta controversia, ya que los
hijos provienen de padres de un solo subtipo del trastorno, el
TAB-I, lo cual representa una muestra mas homogénea.

Un estudio latinoamericano realizado en Brasil'! no encon-
tré diferencias entre grupos al evaluar los trastornos afectivos,
lo cual podria deberse a la temprana edad de los hijos de la

muestra evaluada (media, 11,2 afios), ya que dicha edad no
es la de mayor riesgo de aparicién de trastornos afectivos?’,
a diferencia de la adolescencia tardia o la adultez temprana.
Otro estudio realizado en México reporta un 6,5% de los HPTB
con TAB-NEO, aunque este estudio cuenta con una muestra
muy pequena?®.

Al considerar los trastornos ansiosos, nuestros resultados
muestran que los HPTB tenian mayores frecuencias de TEPT.
Este hallazgo es llamativo, puesto que las diferencias encon-
tradas con mayor frecuencia en los diferentes estudios se
han dado en TAS, TAG, fobia social y TOC!316:2044-46 Dado
que ambos grupos tenian un numero similar de individuos
expuestos a algin evento traumatico, este hallazgo podria
indicar una mayor vulnerabilidad especifica a la aparicién de
TEPT en el grupo de HPTB. Sin embargo, debe considerarse que
la metodologia de este estudio no permite obtener conclusio-
nes contundentes al respecto debido a que no se consideraron
factores que pueden influir, como antecedente de TEPT en los
padres (el DIGS no evalta este diagnéstico), funcionamiento
familiar, niveles de apoyo social y las caracteristicas de la
exposicién al trauma (tipo de trauma, frecuencia, intensidad,
Unico o repetido, entre otras)®’->8. Por lo tanto, se requiere un
estudio con un diseno metodoldgico que incluya estas varia-
bles.

Ademas, en este estudio se encontré que los HPTB
tenian mayores frecuencias de TUS y menores niveles de
funcionalidad, hallazgos previamente descritos por otros
investigadores?%,38:59-61,

El anadlisis por grupos de edad de los trastornos psiquié-
tricos mostré diferencias estadisticamente significativas en
TDAH y TAS en el grupo de escolares, de TDM en el grupo
de adolescentes y de TUS por SPA en el grupo de adultos.
Estos hallazgos son similares a los de otros estudios, en los
cuales se menciona que la psicopatologia no afectiva (como
los trastornos de ansiedad o los disruptivos) tienden a pre-
sentarse mas tempranamente que los sintomas afectivos’4°.
Asismismo reportan que los cuadros depresivos tienden a pre-
sentarse en la adolescencia y que los TUS aparecen en etapas
del desarrollo posteriores?447:61, Estos hallazgos han llevado a
que algunos autores propongan que los episodios depresivos
de aparicién temprana en HPTB pudieran representar cierto
riesgo de TAB”:13:3840_Se debe recordar que el analisis por gru-
pos es exploratorio, y el tamano de la muestra por subgrupos
puede ser insuficiente para estimar las diferencias reales entre
los trastornos psiquidtricos.

En definitiva, este grupo de HPTB tenia frecuencias de cada
uno de los tres dominios sintomaticos evaluados (afectivo,
ansioso y disruptivo) mas altas que el grupo de HPC. Al res-
pecto, algunos estudios reportan que los sintomas afectivos
son los predecesores de un futuro TAB, pero otros estudios lon-
gitudinales han encontrado que los HPTB podrian contraer la
enfermedad comenzando por cualquiera de los tres dominios
sintomadticos o cualquiera «de estas tres vias»”*>% En este
sentido, algunos autores sefialan que la evaluacién temprana
de los sintomas subumbrales podria aumentar la capacidad
predictiva para muchos sujetos en riesgo, lo cual podria ser
importante para un futuro estudio longitudinal®.

Este estudio presenta algunas limitaciones. Primero, el
grupo de casos se obtuvo a partir de familias que consultaban
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a un centro de alto nivel de complejidad y no es una muestra
representativa de la poblacién con TAB, por lo que los resul-
tados no pueden extrapolarse a otras poblaciones de HPTB.
Segundo, dado el tipo de estudio, de corte transversal, no se
puede determinar si los hallazgos obtenidos serdn estables
con el paso del tiempo y si realmente corresponden a fases
prodrémicas del TAB. Tercero, aunque consideramos que el
tamano muestral fue importante, podria no ser suficiente para
estimar adecuadamente las diferencias entre grupos etarios y
entre trastornos de baja prevalencia. Finalmente, en los sub-
grupos de hijos adultos, el sesgo de recuerdo pudo afectar a
las tasas de psicopatologia reportadas.

Se consideran fortalezas de este estudio la presencia de
padres exclusivamente con TAB-I en el grupo de casos, lo que
permite disminuir la heterogeneidad propia de la enfermedad
y lograr resultados que puedan tener menos influencia de fac-
tores de confusién; la comparacién de un grupo de HPTB con
un grupo de HPC provenientes de la misma zona geogréfica
asegura la homogeneidad entre grupos y permite determinar
la real diferencia en cuanto a la presencia de psicopatologia
en este grupo de riesgo; no se excluyé del grupo control a
los padres que presentaran otras enfermedades diferentes del
TAB, lo cual aumenta la validez externa de los resultados; la
amplia gama de edades de los hijos utilizada en este estudio
permite identificar la mayor parte de la psicopatologia que
estos sujetos sufriran en la edad adulta, incluidos el TAB y
los TUS. Finalmente, este estudio hace un aporte a la escasa
investigacién disponible sobre este tépico en Latinoamérica.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio demuestran mayores tasas de
trastornos psiquiatricos de tipo afectivo y no afectivo en un
grupo de HPTB comparados con un grupo control de la misma
zona geografica. Podria considerarse que los HPTB son una
poblacién con alto riesgo de psicopatologia en general y que,
una vez esta se presenta, teéricamente se les atribuiria mayor
riesgo de TAB. Se requieren estudios longitudinales que per-
mitan determinar los sintomas prodrémicos o los trastornos
psiquiatricos prodrémicos del TAB y su evolucién.
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