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RESUMEN

En nuestro pais existe escasa informacion acerca de la magnitud del Trastorno
Bipolar, ya que los estudios epidemioldgicos cubren generalmente el conjunto de
trastornos de animo, principalmente depresivos. El objetivo de este estudio es
examinar las caracteristicas de los pacientes con diagnostico de Trastorno Bipolar
en el hospital Fray Bernardino Alvarez para ello se realizd6 un analisis de las
caracteristicas sociodemograficas asi como clinicas de los pacientes con Trastorno
Bipolar, la muestra comprendié a 74 pacientes con un predominio de mujeres en
proporcién 2.08:1 con respecto a los varones, la mayor parte correspondié a
Trastorno Bipolar | (n=51, 69%) los pacientes eran la mayor parte sin pareja
residentes fuera del area urbana. En cuanto a las caracteristicas clinicas, el 74%
era manejado con modulador, el 86% con neuroléptico, 70% tomaba
benzodiacepinas, el 49% tomaba antiparkinsonico y solo el 10% tomaba algun
antidepresivo. De estos, el 64% tenian de 1 a 5 valoraciones en urgencias, y el
69% tenian de 1 a 5 internamientos, solo el 10% habia sido tratado en otra
institucién. Como conclusion el promedio de tiempo de evolucién es de 13 anos,
con mayor frecuencia de recaidas por pobre contencién o presencia de efectos
adversos y la mayor causa de internamiento fue la presencia de errores de juicio y
conducta.



INTRODUCCION

El trastorno bipolar comprende una de las principales entidades nosoldgicas
psiquiatricas que amerita hospitalizacion tanto por la conducta expansiva
desordenada que se presenta durante la mania, que incluye conducta agresiva
heterodirigida' asi como por la severidad de la depresion en la fase opuesta, con
alto riesgo de suicidio®*. A pesar de ello, existe escasa informacién en cuanto a su
magnitud ya que la mayor parte de estudios tratan fundamentalmente a los
trastornos del animo en conjunto, principalmente los depresivos® . En otros paises,
los estudios epidemioldgicos acerca de la Depresion y Mania tienen muchos
antecedentes, desde las encuestas en la comunidad en los afios 50’s y 60’s para
posteriormente tratar las caracteristicas demograficas de poblaciones especiales.
El objetivo de este estudio es dar un esbozo a las caracteristicas socio-
demograficas y clinicas de los pacientes con diagnéstico bipolar que acuden a una
institucién publica, tomando en cuenta que es un hospital para pacientes agudos
con presencia de heteroagresividad fisica, lo que quizds pueda darle
caracteristicas diferentes a la muestra, si bien se espera que concuerde con lo
referido en la literatura mundial.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El trastorno Bipolar comprende una de las principales entidades nosoldgicas
psiquiatricas que ameritan atencion y que requieren hospitalizaciéon por la conducta
disruptiva que presentan los pacientes durante el episodio de Mania, asi como la
sintomatologia afectiva grave en el episodio depresivo por lo cual es necesario
tener estudios detallados sobre las caracteristicas epidemioldgicas asi como
clinicas de presentacién de la patologia en poblacion mexicana La presente
investigacién comprende el andlisis epidemiolégico y de las caracteristicas clinicas
para un abordaje adecuado al trastorno. Se han hecho diferentes estudios en el
mundo pero escasos dentro de la poblacibn mexicana por lo que existe la
necesidad de realizar una exploracion formal dentro de la poblacién.

El presente trabajo pretende responder a lo siguiente: ¢cuales son las
caracteristicas socio demograficas de la muestra? y ;Cuales son las
caracteristicas Clinicas? Asi como ¢los pacientes asiduos al servicio de urgencias
y multiples hospitalizaciones tienen caracteristicas demograficas especiales?



1. MARCO TEORICO
1.1 TRASTORNO BIPOLAR

1.1.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Aproximadamente en el 400 a.c., Hipdcrates utilizd los términos de “mania” y
“melancolia” para describir trastornos mentales. En 1854 Jules Falret llamé6 Folie
circulaire, a una patologia en la que el paciente experimentaba de forma clinica
estados depresivos y maniacos. Casi al mismo tiempo, otro psiquiatra francés,
Jules G.F. Baillarger, definié la folie a doble forme: los pacientes, profundamente
deprimidos, entraban en un estado de estupor del que finalmente se recuperaban.
En 1882, el psiquiatra aleman Kart Kahlbaum, mediante el término ciclotimia,
describié la mania y la depresién como fases de una misma enfermedad®.

En 1899, Emil Kraepelin, basandose en trabajos previos de diversos psiquiatras
franceses y alemanes, definié una variante que denomind psicosis maniaco-
depresiva con la mayoria de los criterios que los psiquiatras utilizan actualmente
para diagnosticar el trastorno bipolar tipo I, también describi6 una forma de
depresion denominada melancolia involutiva considerada también una forma de
trastorno del &nimo de inicio tardio®.

Adolfo Meyer creia que la psicopatologia surgia de interacciones
"biopsicosociales". Esta conceptualizacion se ve reflejada en el DSM | (1952)” con
la inclusién del término "reaccién maniaco depresiva". En 1957 Leonhard® observé
qgue algunos pacientes tenian historia tanto de depresiéon como de mania, mientras
que otros solo tenian historia de depresién; posteriormente noté que los pacientes
con historia de mania (aquellos a los cuales llamé bipolares) tenian una alta
incidencia de mania en sus familias cuando los comparaba con aquellos que
tenian solamente historia de depresién (a los cuales llam6 monopolares). La
distincion bipolar - unipolar fue formalmente incorporada en el sistema americano
DSM-IIl en 1980°. Luego, Dunner en 1976°, sugiere subdividir el Trastorno bipolar:
tipo |, pacientes con historia de mania lo suficientemente severa como para
requerir hospitalizacién (muchos de estos cuadros se acompafnan de sintomas
psicoticos) y tipo Il, que tienen una historia de hipomania ademas de tener una
historia previa de depresién mayor que requirié hospitalizacién'',%.

1.1.2 DEFINICION

El estado de animo puede ser normal, elevado o deprimido, habitualmente las
personas pueden experimentar un abanico de expresiones manteniendo un control
sobre su vida afectiva. Comunmente en los trastornos del estado del animo se
llega a perder esta sensacién de autocontrol provocando un fuerte malestar
general, facilitando asi un deterioro del funcionamiento interpersonal, social y
laboral

El trastorno bipolar se clasifica de acuerdo al DSM IV TR'3.en:



Trastorno bipolar I: cuando los pacientes presentan al menos un episodio de
mania.

Trastorno bipolar Il: cuando los pacientes presentan episodios de hipomania o
ciclotimia.

Trastorno bipolar lll: “pseudounipolar’ cuando se presenta episodios depresivos
recurrentes sin hipomania espontdnea, con frecuencia estos pacientes tienen
temperamento hipertimico y antecedentes familiares de trastorno bipolar'®

1.1.3 ETIOLOGIA

1.1.3.1 Factores bioldgicos. Los neurotransmisores intervienen en la etiologia de
los trastornos del estado de animo, especialmente las monoaminas (noradrenalina,
serotonina y dopamina) y la acetilcolina'®. Si bien hubo teorias simplistas que
indicaban la presencia de un exceso de neurotransmisores durante el episodio
maniaco y la disminucion de éstos durante la depresion, esto no es en absoluto
correcto’. En cambio, es la efectividad del funcionamiento celular bajo la
modificaciéon y el control de los neurotransmisores lo que subyace a la etiologia
patoldgica de los trastornos del estado de &nimo'®.

En los eritrocitos de pacientes con trastorno bipolar se hallé un nivel de colina
inferior al normal, lo que indujo a los investigadores a pensar que en la
fisiopatologia del trastorno bipolar es importante el desequilibrio de la actividad
colinérgica y catecolaminérgica. Las propiedades antimaniacas de los agonistas
colinérgicos y la modulacion de la sintomatologia maniaca por la figostigmina,
inhibidor de la colinesterasa, a7portan evidencias que involucran al sistema
colinérgico en el trastorno bipolar'’,'®.

La hipétesis de la monoamina en la depresién afirma que la depresién es causada
por niveles reducidos de las monoaminas, noradrenalina, serotonina o dopamina,
en el sistema nervioso central'®.

Manji y colaboradores informan que la noradrenalina en plasma se reduce a niveles
de gasto normal en reposo en los pacientes deprimidos con trastorno bipolar, en los
pacientes con mania, aumenta la concentracion de noradrenalina y de su metabolito, 3-
metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG), en orina y liquido cefalorraquideo lo cual indica que el
gasto de noradrenalina y MPHG es mayor en la mania que en la depresion®.

El estudio de los receptores de serotonina aporta evidencias fundamentales del papel
de la serotonina en pacientes con trastorno bipolar?'. Varios estudios mostraron un
aumento en la densidad de los receptores 2 de serotonina en las plaquetas y el cerebro de
pacientes deprimidos. Este aumento podria ser causado por una regulacion por
incremento para adaptarse a la disminucién del nivel de serotonina en la sinapsis®.
También se observd una disminucién en la densidad de los receptores 1A de serotonina
en diversas areas del cerebro de pacientes deprimidos, especialmente en los que sufren
trastorno bipolar®’.

El papel que los agonistas de la dopamina juegan en la precipitacion de la mania es
un indicador de la funcion de la dopamina en la etiologia del trastorno bipolar. Se ha
postulado que las anomalias de la dopamina intervienen en la hiperactividad relacionada



con los estadios graves de mania, mientras que la noradrenalina se relaciona con
hipomania, como se observa en el trastorno bipolar 1I*".

1.1.3.2 Factores genéticos. Existe un componente genético ampliamente reconocido en la
etiologia del trastorno bipolar; estudios familiares multiples mostraron que existe mayor
prevalencia de trastorno bipolar en familiares de pacientes afectados por éste en
comparacion con controles sanos psiquiatricamente. También hay evidencias que indican
que los trastornos bipolares | y Il son subtipos genéticamente distintos. Sin embargo, la
forma de trastorno bipolar de ciclo rapido no es genéticamente distinta de la forma de ciclo
no rapido?.

Las investigaciones indican que el patrén hereditario del trastorno bipolar es complejo
y no-mendeliano. El riesgo vitalicio de sufrir trastorno bipolar en los parientes en primer
grado de consanguinidad de un paciente con trastorno bipolar es del 40%, del 70% para
un gemelo monocigético y del 5% - 10% para el resto de parientes de primer grado®.

Los estudios con gemelos han mostrado que la tasa de concordancia entre
gemelos monocigoticos para el trastorno bipolar | es de el 69.7%. En contraste, la
concordancia entre gemelos dicigéticos que es de 34.9%2*.

Un nifo con un padre bipolar tiene un 27% de riesgo de desarrollar un episodio
maniaco, y con los 2 padres afectados, un 50 a 75% de riesgo; ademas de un 20-
40% de riesgo para presentar otros trastornos del afecto®. El riesgo de padecer la
enfermedad entre hermanos de enfermos es del 19% y en los hijos de pacientes
con trastorno bipolar, del 22% contra un 1% de la poblacién general (4-24% para
trastorno bipolar | y 1-5% para trastorno bipolar 11)%.

1.1.3.3 Factores psicosociales. Los acontecimientos estresantes preceden con
mas frecuencia a los primeros episodios de trastorno del animo que a los episodios
posteriores?’. Esta asociacién se ha puesto de manifiesto tanto en el trastorno
bipolar como depresivo. Se sugiere en estudios realizados por Ambelas que el
estrés que acomparna al primer episodio produce cambios a largo plazo en la
biologia cerebral, modificando la estructura cerebral tanto en nivel de
neurotransmisores como sinapsis que se reflejarian en la evolucién posterior®®.

En la actualidad no existe evidencia que indique o determine que un trastorno de la
personalidad se relacione con el desarrollo posterior de un trastorno bipolar, pero
el riesgo resulta mayor en las personas con trastorno distimico o ciclotimico.

Otros factores coexistentes podrian ser la dependencia a alcohol, trastornos
relacionados con el abuso de sustancias y presencia de patologias médicas?®.

1.2 EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia a lo largo de la vida de los trastorno de animo oscila entre el 2% al
25%. Especificamente la prevalencia del trastorno bipolar corresponde del 0.4% al
1.6%, en cual el trastorno bipolar | tiene una prevalencia de 0.5% al 1%, 0.5% al
1.5% para el trastorno bipolar II, y para el trastorno ciclotimico del 0.4% al 1%°.



Goodwin y Jamison concentran datos de diez estudios con un total de 1,304
pacientes y encuentran que la mayor frecuencia de presentacion es entre los 20 y
30 afios de edad, con un pequefio pico menor en la adolescencia tardia®',*.

De estos estudios se destaca el ECA® (Epidemiological Catchment Area) y el NCS
(Nacional Comorbid Survey) Kessler**, en los cuales se establece que muchos de
los pacientes experimentan su primer episodio antes de los 20 afos de edad,
estando bien establecida la ocurrencia de Depresién tanto como de Mania en este
periodo, mientras que los reportes de Mania prepuberal son mas bien anecdéticos,
y los sintomas afectivos del trastorno bipolar son consistentes en la edad adulta
joven. En el estudio ECA se encuentra una prevalencia de 0.8 y en el NCS de 1.6
de episodio maniaco en la vida, con leves diferencias por sexo® y reporta un
promedio de edad de 21 afos para el trastorno bipolar (TB) los estudios que
analizan la edad de aparicién estan estratificados dentro de intervalos de cinco
anos, el pico de edad de establecimiento de los primeros sintomas cae entre los
15-19 anos, seguido de cerca por edades entre 20-24 afos, existiendo
frecuentemente un intervalo de 5 a 10 anos entre esa presentaciéon y al primera
hospitalizacién®. La experiencia clinica sugiere que el establecimiento del TB
antes de los 12 afios es sumamente raro®’.

El informe del ano 2001 sobre Salud Mental del Cirujano General de los EU sobre
Salud Mental, reporta que en la ECA y NCS, una prevalencia del TB | de 1.1% en
el primero y 1.3% en el segundo, en el grupo de edad entre 18 y 54 afnos, siendo
mas reducida después de este grupo de edad, hasta la quinta parte de las cifras
anteriores.

Sin embargo para determinar la incidencia y prevalencia de Trastorno Bipolar se
considera que una estimacion acertada es dificil por sus caracteristicas y en
general se determina en la hospitalizacion; por lo tanto la mayor incidencia esta
determinada por la “mania tratada” como establecen Tohen y Goodwin®®. Asi
mismo existen marcadas variaciones de acuerdo con los cambios de las
caracteristicas clinicas, los diferentes subtipos y los sistemas de clasificacion®®.

En nuestro pais, en un sistema de seguridad social, de 1054 pacientes
ambulatorios, aquellos con trastorno bipolar constituyeron poco mas del 1% del
total, y el 4.68% de 256 enfermos con problemas afectivos, atendidos también en
el mismo lapso. De estos se hospitalizaron por Depresion Psicética siete pacientes
cerca del 5% y con brotes agudos de Mania se interné 0.63%*.

En la hospitalizacion psiquiatrica del mismo sistema, los trastornos afectivos
constituyeron el 14.22% de 464 pacientes hospitalizados, y respecto a los tipos del
Trastorno Bipolar, estos correspondieron a: Trastorno Bipolar tipo |, 3,87%;
Trastorno Bipolar tipo I, 1.93% y Trastorno Bipolar mixto, 0.21%"".

En un estudio realizado en el Instituto de Neurologia y neurocirugia Manuel
Velasco Suarez (INNyNMVS) realizado en 111 pacientes deprimidos ambulatorios,



se encontraron correspondiendo al trastorno Bipolar tipo depresivo el 9%, en

similar proporcion en hombres y mujeres siendo éstos 60% casos agudos y 40%
. 42

recaidas™.

En un segundo estudio realizado en el INNN MVS, se contd con 168 pacientes con
trastorno bipolar en un lapso de 4 anos (1996-1999), se encontrd6 con un
predominio del sexo femenino con una proporcidon de 1.26:1 respecto a los
hombrea,3 correspondiendo a 73 varones y 92 mujeres con un promedio de edad de
31 anos™.

Dos grandes estudios en poblaciones no han encontrado diferencias significativas
entre los sexos en el TAB | y TAB 11**** pero Angst*® reporté que las mujeres
experimentan un inicio mas tardio del trastorno bipolar que los hombres ademas de
una relacién de 1.3 de mujeres por cada hombre si bien estos resultados no son
confirmados en los estudios previos. En cuanto al sexo, se ha observado que
independiente del pais o la cultura el trastorno bipolar tipo | se observa la misma
prevalencia en ambos sexos; sin embargo el trastorno bipolar tipo Il es mas
frecuente en mujeres®’.

Respecto al estado civil de pacientes con trastorno bipolar es mas comudn entre
personas solteras y divorciadas que entre personas casadas, pero esta diferencia
puede ser reflejo de una edad de inicio temprana y de los problemas matrimoniales
que genera un trastorno de este tipo*2.

1.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de los pacientes que estan siendo evaluado para un
trastorno del estado del animo deberia abarcar otros trastorno depresivos,
trastorno psicoticos y el trastorno limite de la personalidad. La diferenciacién entre
el trastorno bipolar Il por un lado y el trastorno depresivo mayor y bipolar |, reside
en la evaluacién clinica de los episodios maniatiformes. El clinico no debe
confundir la eutimia en un paciente crénicamente deprimido, con un episodio
hipomaniaco o0 maniaco. Los pacientes con un trastorno limite de la personalidad a
menudo muestran el mismo tipo de vida accidentada que los pacientes con un
trastorno bipolar I, debido a los multiples episodios de sintomas afectivos que
presentan®.

1.4 TRATAMIENTO.

El tratamiento del trastorno bipolar es dificil debido a la complejidad y variabilidad
de la enfermedad® y a sus efectos sobre la cognicién, la razén y la conducta.

Las directrices dictadas por la Sociedad Americana de Psiquiatria para el
tratamiento del trastorno bipolar recomiendan un enfoque integral, es decir, una
combinacién de farmacoterapia y psicoterapia®’; con el propésito de aliviar los



episodios agudos con rapidez y eficacia, evitar la recurrencia de episodios, mejorar
la funcién social interpersonal y vocacional, y reducir la incidencia suicidios®2.

1.4.1 Farmacoterapia

1.4.1.2 Litio.- El litio constituye un tratamiento firmemente establecido para el
tratamiento del trastorno bipolar, y es eficaz tanto para la fase maniaca como para
la depresiva®®;>*. Recientes revisiones procedentes de Inglaterra y los EE.UU.,
incluidas las Directrices Consensuadas por Expertos de 1998, comunicaron que el
litio es la terapia de primera linea para Eacientes con trastorno bipolar, y tiene una
tasa de respuesta aproximada del 79% >*.

A los pacientes que siguen una terapia con litio se les debe monitorizar la funcién
tiroidea y la concentracion de litio en suero; la dosis de litio se debe ajustar para
lograr una concentracién en suero de 0,5-1,2 mEg/l. Por lo general, se tarda de 6 a
8 semanas lograr que el paciente muestre respuesta terapéutica al litio®*. Los
pacientes que tienen relativamente pocos episodios vitalicios de trastornos del
estado de animo, con sintomas de depresion durante la mania, y sin ciclo rapido,
muestran la mejor respuesta al tratamiento con litio®.

1.4.1.3 Anticonvulsivantes.- El espectro del tratamiento para el trastorno bipolar se
ampli6 a partir de la introduccion de los anticonvulsivantes, que comprenden
carbamacepina, valporato y lamotrigina. Los pacientes con ciclo rapido o episodios
mixtos tienen mas probabilidades de beneficiarse del tratamiento con
anticonvulsivantes que los pacientes que sufren otros tipos de trastorno bipolar
(Muller-Oerlinghausen y col.,").

La terapia con litio es aun superior a la carbamazepina, y la terapia combinada es
mejor que la monoterapia, particularmente en los pacientes con ciclo rapido. Esto
puede deberse, en parte, a la capacidad de la carbamazepina para inducir su
propio32metabolismo mediante el sistema enzimatico microsémico del citocromo
P450 <.

Un estudio realizado en 1994 confirmé la efiacia del valproato en el tratamiento de
la mania; sin embargo, trabajos mas recientes, realizados en 2000, mostraron que
el tratamiento con éste no diferia del placebo a la hora de prolongar el periodo
hasta la recurrencia de cualquier episodio de trastorno del estado del animo
durante mas de 12 meses®;*. Sin embargo, actualmente se considera que el
valporato es mas eficaz para el tratamiento de mania que de depresidn, pero

también puede tener algunas propiedades antidepresivas leves-moderadas®?.

El valproato es el estabilizador del estado de animo recetado con mayor frecuencia
en los EE.UU., donde esta autorizado para el tratamiento de la mania aguda, pero
sélo después de que los tratamientos con litio y carbamazepina hayan fracasado o
no hayan sido bien tolerados. Si bien actualmente no se usa en toda Europa, su

incidencia de uso es cada vez mayor en el mundo®’;'";°.



La lamotrigina es uno de los ultimos y novedosos anticonvulsivantes para el
trastorno bipolar . En varios estudios se demostré que la lamotrigina es eficaz en
el tratamiento de la fase depresiva del trastorno bipolar y del trastorno bipolar de
ciclo rapido. Los efectos adversos de la lamotrigina son similares a los de otros
anticonvulsivantes, pero con una tasa de cefalea levemente mayor .

La lamotrigina no es préctica para el tratamiento de la fase depresiva del trastorno
bipolar, lo que en parte, se debe a la necesidad de aumentar la dosis
gradualmente™ *®. Se comunicé que la lamotrigina aumenta la eficacia del
valporato en el trastorno bipolar; sin embargo, con esta posologia existe el riesgo
de erupcion cutanea. Para reducir ese riesgo, se recomienda el ajuste lento de la
dosis. Por el contrario, cuando se administra lamotrigina de forma concomitante

con carbamacepina, se recomienda aumentar la dosis mas rapidamente?.

1.4.1.4 Antidepresivos.- Los antidepresivos estandar son eficaces para el
tratamiento del trastorno bipolar | combinados con un estabilizador del estado de
animo. Los antidepresivos mas frecuentemente recomendados son los inhibidores
selectivos de recaptura de serotonina (ISRS), los antidepresivos triciclicos (ATC),
los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO) y el bupropién .

Los medicamentos que habitualmente se usan para el tratamiento del trastorno
bipolar se resumen en la tabla siguiente (tabla adaptada de Evans®).

Medicamentos para el tratamiento del trastorno bipolar
Mania aguda/episodio mixto

litio

antipsicéticos atipicos (por e€j., olanzapina, risperidona)
antipsicaéticos tipicos (por e€j., haloperidol)
carbamacepina, valporato

Depresioén bipolar aguda

litio

carbamacepina

antidepresivos (combinados con estabilizadores del estado de
animo)

lamotrigina (ademas de estabilizadores del estado de animo)

Terapia de mantenimiento

litio
carbamacepina




antidepresivos

Agentes en fase de investigacion clinica

antipsicéticos atipicos (por ej., clozapina, aripiprazol)
antiepilépticos (por ej., gabapentin, topiramato, zonisamida)

Tomado de: Evans JL. Bipolar disorder: diagnostic challen%es and treatment
considerations. J Clin Psychiatry 2000; 61(Supp 13):26-31 2002™°.

1.4.2 Psicoterapia. Los pacientes con trastorno bipolar muestran una tasa
relativamente alta de incumplimiento terapéutico, tasa estimada en 32—-45% de los
pacientes tratados. Existen diversos enfoques psicoterapéuticos, adecuados a
distintos estadios de la enfermedad, entre los que podemos mencionar
psicoinstruccion, terapia cognitivo conductual (TCC), intervencion familiar, terapia
de grupo y terapia especifica para cada caso, como la terapia para casos de
toxicomania®.

1.4.2.2 Terapia congnitivo-conductual (TCC). Este tipo de terapia aborda no sélo la
conducta del paciente sino su mundo cognitivo, lo que piensa, cémo percibe el
entorno y cémo interpreta lo que le sucede. La TCC intenta modificar los
pensamientos negativos ensefiando al paciente a entender de qué manera sus
patrones de pensamiento influyen en su sintomatologia, y a modificar su
pensamiento y su conducta para disminuir la probabilidad de aparicién de
sintomas®'. Se le ensefia a eliminar los obstaculos que impiden el cumplimiento
terapéutico y se le brindan estrategias de conducta no clinicas para enfrentar las
consecuencias de la mania y la depresion de la mejor manera posible, también se
muestran estrategias para enfrentar sintomas especificos®.

1.4.2.3 Psicoinstruccién. Brindando al paciente y su familia informacién sobre el
trastorno bipolar, la psicoterapia intenta alentar el cumplimiento del tratamiento y
disipar los estigmas, persuadir en contra del abuso de farmacos y ensenar al
paciente a identificar los sintomas de la recaida asi como efectos secundarios de
los medicamentos®?.

1.4.2.4 Terapia familiar. La terapia familiar se divide en tres etapas claramente
definidas: etapa de evaluacion, énfasis en la optimizacibn del aspecto
comunicativo, y énfasis en la resolucion de problemas. Con frecuencia se ensefa a
la familia el "ejercicio de recaida", que le permite identificar el cuadro de la recaida
y prepararse para el proximo episodio®.

1.4.2.5 Terapia de grupo. En los pacientes que siguen un tratamiento combinado,
terapia de grupo y medicacion, la evolucion de la enfermedad puede ser menos
grave que en los que reciben solamente medicacion, en términos de escasa



interaccién familiar, fracaso matrimonial y necesidad de hospitalizar al paciente
otra vez. Si bien puede ser problematico comparar los datos debido a las distintas
terapias aplicadas; por lo general, esos datos respaldan la aplicacion de terapia de
grupo al paciente con trastorno bipolar*.

1.4.2.6 Terapia electroconvulsivante (TEC). En un analisis comparativo de estudios
de investigacion sobre la eficacia de la TEC y de los antidepresivos en el
tratamiento del trastorno bipolar, se llegé a la conclusion de que la TEC fue mas
eficaz en 5 de 7 estudios, y mas beneficiosa que los antidepresivos triciclicos. La
TEC se debe considerar una terapia de primera linea para el paciente grave,
especialmente delirante o0 con alto riesgo de suicidio. No se recomienda el
tratamiento con litio durante un ciclo de TEC: en algunos casos se comunic6 que
esta combinacién es neurotéxica®.

1.5 RECAIDAS EN EL TRASTORNO BIPOLAR

Este trastorno se caracteriza por tener una alta tasa de recaidas y evidencia
de deterioro significativo de las relaciones sociales®. Tohen, Waternaux y Tsuang,
en un seguimiento de cuatro afnos con 75 pacientes bipolares, encuentran que al
menos un 90% de ellos han tenido un episodio de recaida en ese periodo de
tiempo®®.

Las estimaciones actuales (Lam, Jones, Haywardy Bright, 1999) sugieren que en
promedio una persona con un trastorno bipolar tipo | sufrirda de 8 a 12 episodios de
depresién mayor y de 4 a 8 episodios maniacos a lo largo de su vida®®.

Respecto a la duracién de los episodios, o longitud del ciclo, Goodwin y Jamison
(1990) indican que después del primer episodio hay un ciclo de 40-60 meses que
luego va descendiendo en tiempo en los siguientes episodios, como a los 10-30
meses después del tercer ciclo hasta que se estabilizan los ciclos en 5 6 10
meses®’.

La recurrencia de los episodios del estado de animo en el trastorno bipolar se ha
asociado, entre otros factores, a eventos vitales, historia de episodios previos,
sintomas depresivos, sintomas psicéticos, abuso de sustancias o historia previa de
alcoholismo, relaciones familiares conflictivas y sintomas sub sindrématicos®.

Dado que este trastorno puede estar asociado con el trastorno de abuso de
sustancias, imprudencia, impulsividad, ausencia y otras conductas antisociales, el
diagnéstico del TP debera ser cuidadosamente diferenciado del trastorno de abuso
de sustancias, conducta antisocial o trastornos de personalidad®®.

El estudio realizado por Lam en 1999 indica que los pacientes bipolares pueden
detectar los prodromos, especialmente los prédromos maniacos, los cuales son
detectados por ellos mejor que los prédromos depresivos**, esto fue corroborado
en una revision del 2007, encontrando que el tiempo entre la primera recaida de
mania o hipomania y el porcentaje de pacientes hospitalizados fue menor a los
pacientes que recibieron una intervencién psicolégica para detectar sintomas



prodromicos. Si bien no se encontraron diferencias entre los sintomas
depresivos®’.

1.5.1 Tratamientos Farmacolégicos.

Se refiere en estudios recientes que incluso niveles bajos de litio podrian limitar el
namero de recaidas, encontrando que los pacientes con niveles de 0.6 mEqg/L o
menor tenian menor numero de recaidas depresivas, pero para mantener la
misma tasa de remisidn en mania eran necesarios niveles altos (mas alla de
0.8mEq/L)".

Para verificar la eficacia de la lamotrigina o el litio en la prevencién de recaidas en
el desorden bipolar se han realizado diferentes estudios, uno de ellos realizado por
Calebrese y cols de manera ciega con un seguimiento durante 90 a 180 dias.
Encontraron que los dos medicamentos eran eficaces para cualquier tipo de
episodio (depresién, mania, hipomania o mixtos)”".

También se han realizado estudios para observar la eficacia del litio y la olanzapina
en la prevencion de recaidas de episodios maniacos o mixtos basandose en el
nuamero de episodios previos. Para ello realizaron un estudio multicentrico, doble
ciego, con un seguimiento de doce meses en 431 en pacientes inicialmente
eutimico con por lo menos episodios maniacos o mixtos diagnosticados
previamente en base a los criterios del DSM-IV asignados de manera
alateorizada. Encontrando que el tratamiento con olanzapina el rango de recaida
versus litio era de 2.1% vs 26.4% en el caso de episodios maniacos o mixtos en el
grupo con menor tiempo de evolucibn pero que no mostraba diferencias
significativas (23% vs 33.3% p=.204) en el grupo de pacientes con mudltiples
episodios’®.

En cuanto a los antidepresivos, se ha encontrado que al usar una terapia con
antidepresivos de segunda generacidén seis meses después de la remisidén de la
sintomatologia depresiva esta asociada con un bajo riesgo de recaida en episodios
depresivos en los siguientes dos afnos, si bien existe el riesgo latente de el ciclaje
de mania por lo que deben considerarse los riesgos beneficios de mantener la
terapia durante este tiempo’®.

1.5.2 Factores psicolégicos en las recaidas

La emocién expresada se ha estudiado comparandose también con otras variables
para evaluar estrés interpersonal y observar si tienen alguna influencia sobre las
recaidas. Para ello siguieron a 42 pacientes con Trastorno Bipolar siguiéndolos por
un ano, valorando la emocién expresada, percepcion negativa y altos niveles de
critica, asi como una entrevista para observar las relaciones interpersonales y el
estrés asociado con intervalos de tres meses. Encontraron que altos niveles de
emocion expresada era predictivo de depresién pero no recaidas maniacas’.



Otros factores como eventos estresantes o soporte social han sido estudiado por
Cohen (2004) para ello se siguieron a 52 pacientes que fueron seguidos cada tres
meses por un mes. En una entrevista inicial se analizaron datos como eventos
estresantes, sintomatologia, apego al medicamento, pareja, parientes o mejores
amigos como soporte social. Realizando una regresion logistica, encontrando que
altos niveles de estrés y bajos niveles de soporte social fueron asociados con
recaidas despresivas, si bien el tiempo de seguimiento fue corto y no esta clara la
causalidad™.

En cuanto a psicoterapia, una meta-analisis realizada por Vieta y cols encontr6é que
existia una reduccién de las recaidas hasta en un 40% comparado con los
pacientes que sélo recibian el tratamiento farmacol6gico, considerando que es
menos efectiva si se presentaban un gran numero de episodios (mas de 12
recaidas previas)’®. Esto es corroborado por Lam que encuentra que la
combinacién de terapia cognitiva y estabilizadores del animo es superior en cuanto
a prevenir recaidas mejorando el costo-efectividad”’.

La falta de un soporte social adecuado estuvo claramente asociada a una remision
total de la sintomatologia y un aumento en el niimero de recaidas’®.



Tabla 2
Conclusiones a las que llegan en su revision Rothbaum v Astm (2000) sobre las terapias psicologicas

Tratamiento

Conclusiones

Peicoedneacion

Terapia co guitva-conduetnzl
Intervenciones de terapia
familiar

Terapia interpersonal
¥ de ntme socl

Intervenciones psicodinamicas
Terapia de grupo

Otms terapias (prevencidn de
la reaids, tratmmiento de a

comerbilidad con el mstorno
de abuso de sustancias)

Producen alguna formz de mejoria respecto & | adbereuciz a la medicacion v &l nimero de bospitalizaciones v recaidzs.

Hay protocolos bien desarrollades que estin publicades. Los estudios empinicos evaluando la misma son escasos. Los daios son prometedores pero precisa
establecerse su eficaciz.

Se han desarrollado distintas iwfervenciones de terapiz familiar Los estudios publicades utilizan peguefias muesizas v sin grupe contral. Estos estudios
sugieren la eficacta de la mtervencion familiar pero se precisan estudios mas definitivos para establecer su eficaciz.

Los datos preliminares indican que esta terapia puede ser efectiva, especizimente para que los pacientes sdquienn rutimas. Se precisan estudios mis
precisos conella

Hay escasas ivestigeiones sobre ellas. No se ha establecido su eficacia

Varizn mucho las infervenciones de terapia de grupo. A pesar de Jas variaciones los datos suelen apoyar su willidad pem no se tienen suficientes estudios
empiricos sebre el

No bay datos que denmestren m efzacia

En esta tabla se observan las principales consideraciones sobre las terapias
psicoldgicas y el trastorno bipolar Tomado de Psicothema 20017°

1.5.3 Predictores de recaidas.

Uno de los factores predictores para recaidas es el nimero de episodios previos,
para corroborar esto se realizo un estudio de seguimiento en 406 pacientes, de los
cuales encofraron que el riesgo se incrementaba en relacibn al niumero de
episodios previos®.

Se han realizado varios programas en el mundo para el estudio de los pacientes
con trastorno bipolar, uno de los mas importantes es el “Systematic Treatment
Enhancement Program for Bipolar Disorder (STEP-BD) que se realizo en ; en el
hospital General de Massachusetts, realizandose un seguimiento de 24 meses,
con 1469 participantes, de ellos el 48% (416) presentaron recaidas, en su mayor



parte con sintomatologia depresiva (34%) y un 13.8% desarrollaron episodios de
mania, hipomania o episodios mixtos. La presencia de sintomatologia residual fue
asociada a un periodo corto entre cada recaida®'.

Una revisidn realizada por Altman y cols. Refiere que entre los predictores de
recaidas se encuentran eventos estresantes de la vida, numero alto de episodios
previos, tiempo corto entre cada episodio y persistencia de los sintomas afectivos
en los episodios. Los factores que daban proteccién eran psicoterapia, soporte
social y adherencia al medicamento®?.



BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

El beneficio inmediato de ésta investigacidn consiste en el esclarecimiento de las
caracteristicas demograficas de la muestra de pacientes bipolares, las
caracteristicas clinicas de la muestra como: el tiempo de evolucién, el tratamiento
utilizado asi como las principales causas de recaidas e internamiento para que a
mediano y largo plazo se puedan implementar medidas de intervencién para
detectar a la poblacién vulnerables e incidir en las principales causas de
internamiento y consultas de urgencias para realizar una labor preventiva.

JUSTIFICACION.

Ademas de los aspectos biolégicos y genéticos, existen diversos factores
sociodemograficos y aspectos clinicos que se asocian a la aparicion de las
patologias psiquiatricas y que influyen en la evoluciéon que ha de tener un mismo
trastorno psiquiatrico en varios pacientes, se pueden determinar las caracteristicas
semioldgicas en comun para el diagndstico del trastorno, sin embargo no es asi
respecto a poder predecir de manera uniforme la edad de inicio, la evolucién y el
control de los sintomas que condicionen la necesidad de hospitalizacion.

El escaso cumplimiento terapéutico combinado con los conflictos en las relaciones
interpersonales (familiares, matrimoniales, etc.), el estado civil (casado, soltero,
viudez, divorcio) y el aspecto laboral (0o desempleo) relacionados a padecer
trastorno bipolar, restringe la eficacia de la farmacoterapia sola. El objetivo de
combinar psicoterapia y farmacoterapia es, principalmente, incrementar el
cumplimiento terapéutico con el objetivo de reducir la cantidad y duracién de las
recaidas que ameritan hospitalizaciones y en consecuencia, mejorar la funcion
social y la calidad de vida de los pacientes asi como reducir el riesgo de suicidio en
éstos.

Con el presente estudio se pretende obtener informacion de los expedientes de
pacientes con trastorno bipolar para describir los principales factores
sociodemograficos y clinicos que se asocian a este trastorno y que son
determinantes para la evolucion y recaidas que los pacientes han presentado.

HIPOTESIS.

H1, hipotesis de investigacion 1: Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes con diagnostico de Trastorno Bipolar atendidos en el hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez seran iguales a las referidas en la literatura.

Ho, hipoétesis nula: Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con diagndstico de Trastorno Bipolar atendidos en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez seran diferentes a los datos referidos por la
literatura.



DISENO Y DURACION.

Se efectu6 un estudio transversal, descriptivo y retrolectivo, por medio de los
expedientes en la poblacion con diagnéstico de Trastorno Bipolar que reunieron los
criterios de inclusion del estudio.

El estudio tuvo una duraciéon de 5 meses, con fecha de inicio el primer dia de
septiembre del 2006 y de finalizacién el ultimo dia del mes de diciembre del mismo
ano. Se acudié al servicio de Archivo para la recoleccion de los datos previa
autorizacion del servicio.

MATERIAL Y METODOS.

a. Criterios de inclusion.

1. Se incluyeron los pacientes mayores de 18 afos de sexo masculino y femenino
que acudieron a servicio de urgencias con diagndstico de trastorno bipolar, de
septiembre a diciembre del 2006.

2. Que el diagnéstico en eje | se mantuviera estable en todo el expediente desde
Su ingreso.

3. Consultas regulares (mas de tres consultas en un afo)

b. Criterios de exclusion.

1. Se excluyeron a los pacientes de los que no se encontrd el expediente previo.

2. La presencia de enfermedad médica co-morbida.

3. Que tuvieran antecedente de toxicomanias

4. Otro diagnostico psiquiatrico.

c. Calculo del tamaio de muestra.

El total de pacientes recabados que reunieron criterios de inclusién, durante el
periodo de 5 meses que duré el estudio obteniendo 74 pacientes.

d. Definicion de conceptual y operacional de variables:

a) Variables dependientes:

Edad

Definicion conceptual: El tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.
Definicién operacional: Numero consignado en el expediente en este apartado.

Sexo



Definicidn Conceptual: Condicion organica que distingue al hombre de la mujer,
definida por las caracteristicas anatémicas y fisiol6gicas.
Definicion operacional. Genero referido en el expediente clinico.

Religion

Definicidn conceptual: Tipo de creencias o dogmas acerca de la divinidad, de
sentimientos de veneracion y temor hacia ella, de normas morales para la
conducta individual y social y de practicas rituales, principalmente la oracién y el
sacrificio para darle culto.

Definicién Operacional: Tipo de religidén referido en el expediente clinico

Escolaridad.

Definicidn conceptual: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente

Definicion Operacional: Afios de estudios referidos en el expediente clinico

Lugar de residencia

Definicién conceptual. Lugar en que legalmente se considera establecido alguien
para el cumplimiento de sus obligaciones y el ejercicio de sus derechos.

Definicion operacional. Ubicacion dentro del Distrito Federal o fuera del Distrito
Federal

Ocupacién

Definicién conceptual. Esfuerzo humano aplicado a la produccion de riqueza
Definicidén operacional. Actividad referida en el expediente en este apartado.

Pareja

Definicion conceptual: Persona que mantiene una relacion amorosa formal con otra
Definicion Operacional: Si tiene una relacion estable actualmente con otra persona
referido en el expediente clinico.

Estado civil

Definicion conceptual: Condicién de solteria, matrimonio, viudez, etc., de un
individuo

Definicién operacional: El referido en el expediente en este apartado.

Numero de internamientos previos




Definicién conceptual. Internamiento de un enfermo en el hospital por que cumpla
con los criterios para su hospitalizacién.

Definicidn Operacional. Internamientos previos en la Institucién referidos por el
expediente.

Numero de consultas en urgencia

Definicién conceptual. Accién de atender el médico a sus pacientes en un espacio
de tiempo determinado en el servicio de urgencias.

Definicion Operacional. Numero de consultas en el servicio de urgencias referidas
en el expediente

Numero de internamientos en otras instituciones

Definicion conceptual. Internamientos en otra institucion de atencién medica que
no sea el HPFBA

Definicion operacional. Numero de internamientos referidos en el expediente en
otra institucion, ya sea referido en las notas de evolucién o por medio de hojas de
referencia.

Tipo de medicamento usado

Definicion conceptual Sustancia que, administrada interior o exteriormente a un
organismo, sirve para prevenir, curar o aliviar la enfermedad y corregir o reparar
las secuelas de esta.

Definicién Operacional. Farmaco administrado al paciente referido en el expediente

Edad de inicio del padecimiento.

Definicién conceptual. Edad cronoldégica a la que inicia la sintomatologia
psiquiatrica.

Definicion Operacional. Edad de inicio referido en el expediente como inicio de
padecimiento actual.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y MEDICION

Para realizar la medicion se utilizara el conteo y captura de los datos que se
encuentran en el expediente clinico por medio de una hoja de concentracién de
datos ad Hoc para luego vaciarse los datos a Excel para realizar el posterior
andlisis estadistico en SPSS v13.



PROCEDIMIENTO

. Aceptacion del protocolo por el Comité de bioética e investigacion del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
2. Se identificaron en servicio de urgencias a los pacientes con diagnéstico de
trastorno bipolar a través de la libreta de registro.
. El investigador principal acudié a Archivo para recolectar informacién de los
expedientes de dichos pacientes en el periodo de septiembre a diciembre del 2006.
. Se tomaron los siguientes datos del expediente:
Nombre
Edad
Sexo
Religion
Escolaridad
Lugar de residencia
Si existia pareja
Estado civil
Numero de internamientos previos
Numero de consultas en urgencias (recaidas)
Numero de internamientos en otras instituciones
Tratamiento
Tipo de medicamento (antipsicético, Anticomicial, anticolinergico o benzodiacepina)
Edad de inicio del padecimiento.

. Se realiz6 la codificacién y captura de datos.

3.  ANALISIS ESTADISTICO

Se capturaron los datos en Excel realizandose después un analisis estadistico con
el programa SPSS. Se utilizaron las pruebas de resumen (promedio, desviacion
estandar y porcentaje), asi como X°® para comparar las variables
sociodemograficas y clinicas con el nimero de consultas e internamientos. Asi
cgmo para observar la homogeneidad de las caracteristicas demograficas se uso
X-.

. ETICA MEDICA.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en México en Materia de
Investigacién para la Salud, Titulo 2; Capitulo 1, Articulo 17, Fraccién lll, publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de Enero de 1986°%, el presente estudio se considera
como una investigacion sin riesgo debido a que el disefio del estudio contempla un estudio
observacional que no involucra asignacion de maniobras ni intervenciones.



Este estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez”.
RECURSOS
Recursos disponibles.
Expedientes del Archivo Clinico del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.
Recursos a solicitar.

Ninguno.



RESULTADOS

El nimero de los casos estudiados con diagndstico de Trastorno Bipolar representa el
1.5% de la poblacién general. La muestra se integré por 74 pacientes, de los cuales, en
forma significativa, mas de la mitad padecian trastorno bipolar tipo 1. También en forma
significativa mas de la mitad eran mujeres y se encontraban en la quinta década de la
vida. Aproximadamente la mitad eran solteros y casados, pero en forma significativa
mas del 60% no tenia pareja; mas de la mitad eran foraneos, casi la totalidad eran
catblicos, mas del 30% y 20% tenian una escolaridad de educacién secundaria y
primaria respectivamente, aspecto que resultd significativo. El 90% tenian una actividad
remunerada.

En el Cuadro 1 encontramos de relevancia que la proporcion de pacientes mujeres era
mayor de forma significativa, eran mas los pacientes sin pareja, la edad promedio era
de 40 anos (Desviacion Standar=12.2), En cuanto a escolaridad, resulto
estadisticamente significativa el que la escolaridad mas comun era la basica. La mayor
parte de los pacientes eran de origen foraneo (59%),

En el cuadro 2 se describen las caracteristicas clinicas de la muestra estudiada: la
edad de inicio del trastorno fue la tercera decada de la vida, mas del 70% se
encontraban bajo tratamiento con valproato (x* =35, p. 012 en forma significativa se les
administraba a mas del 60% un antipsicético atipico (x° =27, p.000). Casi todos los
pacientes tenian indicada alguna benzodiacepina y de esta la mas comudn era
clonazepam, lo que resulto6 significativo asi como el no uso de antidepresivo.

En cuanto al numero de valoraciones en urgencia la mayor parte de las valoraciones
(62-65%) correspondian a menos de cinco valoraciones en el caso de Trastorno bipolar
Iy Il. En cuanto al nimero de internamientos previos, la mayor parte de los pacientes
(66-73%, TBI y TBIl respectivamente) tenian de 1 a 5 internamientos. La mayor parte
de los pacientes no tenian internamientos en otra institucion (90%). Los datos
completos se presentan en el cuadro 3.



1.- Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos

estudiados por grupo diagnéstico (n=74)

TB | TB I Totales
n=51 (69%) | n=23 (31%)
prom | Ds | prom | Ds | prom ds
Edad 40 12.2 41 11.2 | 40 11.8
n % n % n %
Sexo Femenino* 33 65 17 74 50 68
Masculino 18 35 6 26 24 32
Estado Civil Soltero 25 49 11 48 36 49
Casado 21 41 10 43 31 42
Viudo 2 4 2 3
Divorciado 3 6 2 9 5 6
Pareja™™ Si 18 35 10 43 28 38
No 33 65 13 57 46 62
Residencia D.F. 21 41 13 56 34 46
Foraneo 30 59 10 44 40 54
Religion Catolica 47 92 21 92 68 92
Cristiana 1 2 1 4 2 3
Evangelista 2 5 4 2 3
Judia 1 1 1
Otra 1 1 1 1
Escolaridad™** Primaria 15 29 5 21 20 27
Secundaria 16 31 9 39 25 34
Preparatoria 2 7 4 17 6 8
Técnica 5 10 3 13 8 11
Licenciatura 12 23 2 10 14 19
Ocupacién Empleado 47 93 21 91 68 92
Comerciante 1 1 1 4 2 3
Labores Domésticas 2 4 2 3
Estudiante 1 1 1 1
Maestro 1 1 1 1
Ninguna 1 5 1 1
Diferencias encontraras entre trastorno bipolar | y Il. *[X?=14(7), p .04]

**[ X2=25(73, p .000]

[ X2=12(5), p .02]



Cuadro 2.- Caracteristicas clinicas y del tratamiento de los sujetos estudiados por

grupo diagnostico (n=74)

TB I n=51 TB Il n=23

(69%) (31%) Totales
Prom | ds | Prom ds prom | ds
Edad de inicio 27 |87 28 8.4 27 | 8.6

N % N % n %

Medicamentos de 1ra.

Eleccién* Ninguno 4 8 1 4 5 7
Litio 7 13 7 9
Valproato 37 |72 18 78 55 | 74

Carbamazepina 2 4 2 9 4 5

Oxcarbazina 2 9 2 3

Lamotrigina 1 2 1 2

Neuroléptico** Ninguno 1 2 4 17 5 7
Tipico 11 21 3 13 13 18
Atipico 36 | 70 14 60 50 | 68
Benzodiazepina*** Ninguno 13 | 25 9 39 22 | 30
Clonazepam 35 | 68 11 47 46 | 62

Alprazolam 1 2 1 4 2 3

Bromazepam 1 4 1 1

Lorazepam 2 2 1 4 3 4
Antidepresivo**** Ninguno 50 | 98 17 73 67 | 90
ISRS 1 2 6 24 7 10
Antiparkinsonicos Ninguno 20 | 39 11 47 31 42
Trihexifenidilo 1 2 1 4 2 3
Biperideno 26 | 50 10 43 36 | 49

Levomepromazina 3 6 1 4 4 5

Memantina 1 2 1 1

Sin Cambio por

efectos secundarios 50 |98 22 95 72 | 97

*[X?=35, p .01]
**+[ X2=30(20), p .05]

[ XB= 27X2 p ooo1

****[

), p .000]



Cuadro 3.- Descripcion de la frecuencia de Valoraciones en Urgencias e
Internamientos por grupo diagnéstico (n=74)

TB | TB Il
n=51 n=23 Total

No. de Valoraciones en urgencias n % n % n %
1-5 32 44 15 20 47 64

6-10 12 24 4 17 16 21

11-15 3 6 3 14 6 8

16-20 3 6 3 4

>20 1 1.5 1 1.5 2 3

No. de Internamientos

0 1 3 1 4 2 2

1-5 34 66 17 73 51 69

6-10 11 21 3 15 14 19

11-15 1 4 1 2

16-20 5 10 5 6

>20 1 4 1 2

No. de Internamientos en Otra
Institucion

0 47 92 20 86 67 90

1-5 2 4 1 4 3 5

5-10 2 3 2 3

10-15 1 1 1 2

Observamos en esta tabla que casi el 70% de los pacientes tenian de uno a cinco
internamientos y solo 5% de los pacientes tenian un internamiento en otra institucion.
También es de hacer notar que la mayor parte de los pacientes (64%) tenian de 1 a 5
valoraciones en el servicio de urgencias, y solo un 3% mas de veinte valoraciones.



En cuanto a las causas de internamiento se observa que las principales causas de
internamiento es la heteroagresividad, junto con los errores de juicio. La primera
causa de recaida es la combinaciéon de pobre contencion y red de apoyo, la
segunda causa es la resistencia al tratamiento y en tercera causa la distancia. En
un 70% de los pacientes compartian dos causas de valoracion. (Cuadro 4 y 5)

Cuadro 4.- Descripcion de las Causas de Internamientos por grupo
diagndstico (n=74)

Intce:?::%iceiito v=l Ve Total
n=51 n=23
n % n % n %
Heteroagresividad | 20 | 39 5 22 | 25 | 34
Errores de Juicio 25 49 7 30 32 43
Autoagresién 1 3 4 18 5 8
Intento suicida 5 9 7 30 11 15

Cuadro 5.- Descripcion de las causas de consulta en el servicio de urgencias
por orden dividido en grupo diagnéstico.

olen g CalgR e | T8I | T8I | TBI | TRI |total | 10"
Consulta a Tipo de Causa 0 o 0 Y al
urgencias ° 1l n | %
ra.

1™ Causa de Pobre contencidén 8 16 7 30 15 20
consulta

Pobre red de apoyo | 2 3 1 2 3 4
Pobre Ccr’g;enc'on Y| 3 | 70 | 12 | 52 | 48 | 65
2% Causa Resistenciaal Tx | 12 | 23 | 3 13 | 15 | 20
Efectos 5 | 10 21 | 10 | 13

secundarios
Resistencia y 6 11 3 13 9 12

efectos sec.
3™ Causa Distancia 5 10 7 9
Dificil acceso 2 3 2 3
Ambas 1 3 1 4 2
Total de Causas Dos causas 34 66 18 78 52 70
Tres causas 17 33 5 21 22 30
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En esta Grafica se puede ver la distribuciéon de la causa de internamiento dividido
entre Trastorno Bipolar | y Il por Frecuencia. Asi como las cuatro principales
causas de Valoracién en urgencias (Pobre contencion y red de apoyo, resistencia
al tratamiento, efectos secundarios y distancia) asi como si tenian dos o tres de
estas causas. Es de hacer notar que la mayor parte de los pacientes tenian dos
causas para acudir a la consulta y la principal causa de internamiento era pobre
contencion y red de apoyo. Encontramos que por grupo diagnostico el trastorno
bipolar | tenia mas pacientes con heteroagresividad, errores de juicio y conducta y
resistencia al tratamiento. En cuanto al trastorno bipolar tipo Il presentaban con
mayor frecuencia dos causas de consulta y mayor asistencia a la consulta por

efectos adversos que el trastorno bipolar I.




10. DISCUSION.

En cuanto a las caracteristicas demograficas de la muestra se encontrd que igual a
la epidemiologia mundial referida por Bland (1997), Goodwing (1990, 1984) y
Weisman (1968) correspondia a el 1.5% de la poblacion que también correspondia
con lo referido en poblacion mexicana por Lara Tapia (2002) y Medina Mora
(2003). De ellos la mayor parte era mujeres como lo referido por Angst (2000) y
Lara Tapia en poblacién mexicana (2002) aunque Medina Mora refiere que si bien
la prevalencia que encontré era la misma, las mujeres tenian mas disposicion para
acudir a la consulta psiquiatrica y presentan mayores redes de apoyo que los
hombres, esto podria explicar el mayor porcentaje de mujeres encontrado. Otro de
los datos sobresalientes fue que la mayor parte de los pacientes que acudieron a
urgencias eran solteros, coincidiendo con lo referido en la literatura por Ping Lin
(2006).

La mayor parte de los pacientes sé6lo estudiaron la secundaria, no existen reportes
en poblacion mexicana sobre el indice de escolaridad, pero al perecer en poblacién
Estadounidense si sobre disfuncién de inicio temprano, tanto ambiental como lo
propuesta por Ambelas (1986) lo que podria explicar la alta desercion en ciclos
tempranos de la escuela.

Otro punto importante es que la mayor parte de los pacientes son foraneos lo que
podria explicar que de las principales causas para recaidas es la dificultad para
asistir a las consultas.

La mayor parte de los pacientes sélo habian sido internados en esta institucion, y
tenian en promedio la mayor parte por lo menos cinco valoraciones en urgencias,
eso habla de que son pacientes cautivos al hospital. La mayor parte de los
pacientes tenian por lo menos cinco internamientos, contrario a lo referido por Lara
Tapia (2002) en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel
Velasco Sudrez” donde referian en promedio dos internamientos. Esto podria
explicarse por que los pacientes que acuden a este hospital son en su mayoria
tendientes a la heteroagresividad fisica por que tiene las instalaciones adecuadas
para este tipo de pacientes, con mayor numero de recaidas por pobre apego al
tratamiento y faltas de redes de apoyo lo que quizds condicione un numero mayor
de internamientos.

La principal causa de internamiento constituyo heterogresividad, que coincide con
lo referido en la literatura (Suples 2002). Otra causa para multiples consultas a
urgencias fue la falta de red de apoyo asi como pobre contencion, dando realce a
la necesidad de realizar intervenciones en la familia e intervencién en crisis
(Holmgren, 2005).

Como lo referido por Compton® y Kerck el litio constituye un tratamiento firmemente
establecido para el trastorno bipolar y es eficaz para la fase maniaca como para la
depresiva, en este caso se que esta subutilizado ya que siete pacientes de los 74



tenian tratamiento con litio lo que corresponde a un 9% de la muestra,
probablemente por los efectos adversos.

El beneficio de los anticomiciales ya ha sido demostrado por Muller y cols.
situacion que se ve reafirmada en el tratamiento dado a los pacientes del hospital
siendo de primera eleccion el valproato y posteriormente la carbamacepina.

Los antidepresivos se consideran eficaces para el manejo de los cuadros
depresivos en el trastorno bipolar junto con moduladores, ya lo referido por
Compton, en este caso llama la atencién que el uso de antidepresivos en los
pacientes es minimo, utilizdndose Unicamente Inhibidores de la recaptura de
serotonina.

Uso de antipsicético. La mayor parte de los pacientes tenian algun antipsicoético,
existiendo diferencias en cuanto al uso de tipico y atipico, indicandose el atipico en
un mayor numero de pacientes, casi el 70%. Aunque llama la atencién que se
esperaria menor uso de anticolinergico, dada la presencia de menores efectos
adversos pero el uso se mantiene en el 49% de la poblaciéon. Este uso ya habia
sido referido por Evans y asociado a la presencia de efectos adversos.

Perspectivas

Al conocer las caracteristicas demogréaficas de la muestra es posible hacer un
analisis mas detallado en cuanto al manejo terapéutico, conocer la poblacién que
accede al servicio asi como posibles factores de vulnerabilidad e implementar
medidas de prevencion, seguimiento e intervencién temprana para prevenir
recaidas, disminuir los costos de la atencién y lograr una mejor calidad de vida en
los pacientes.



11. CONCLUSION

Encontramos en este estudio que las caracteristicas demogréficas de la poblacidén
son parecidas a las referidas en la literatura internacional y mexicana, si bien
mostrando diferencias en cuanto a las caracteristicas clinicas como son el pobre
uso de litio y antidepresivos, y un mayor nimero de internamientos en
comparacién a otro tipo de pacientes institucionales.
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