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. INTRODUCCION

I.1. El Trastorno Bipolar

El trastorno bipolar, antiguamente Ilamado psicosis maniaco-depresiva, es una
enfermedad mental grave caracterizada por la aparicion de episodios de depresion, mania,
hipomania y mixtos, con tendencia a la cronicidad, con un elevado grado de incapacidad
laboral y con un destacable riesgo de suicidio, comportando un gran gasto econémico y

social (Gonzalez Pinto, 2006a).

De acuerdo con el Il Plan Integral de Salud Mental de la Comunidad Autonoma de
Extremadura (2007-2012), el abordaje y tratamiento de las personas con trastorno mental
grave, entre las que se encuentra el trastorno bipolar, es una de las prioridades recogidas,
ya que constituyen uno de los grupos de poblacion méas susceptibles de cronicidad,
discapacidad, dependencia y marginacion (Plan Integral de Salud Mental de la
Comunidad Auténoma de Extremadura 2007-2012, 2007).

A pesar de la eficacia creciente de los recursos terapéuticos disponibles, los
trastornos afectivos bipolares contindan siendo una fuente importante de morbilidad y
mortalidad, con grave perjuicio de la calidad de vida de quienes la padecen. Son la sexta
causa de incapacidad laboral en el mundo (L6pez y Murray, 1998), y por su gravedad y
cronicidad comportan un gran gasto economico y social, tanto directo (ingresos
hospitalarios, utilizacion de recursos medicos) como indirecto (constantes bajas laborales,
pérdida de productividad) (Wyatt y Hender, 1995; Johnson y McFarland, 1996; Goetzel y
cols., 2003).

1.1.1. Evolucion historica

Las primeras referencias a la mania y a la melancolia se remontan a Areteo de
Capadocia, en el siglo Il a.C. (Colom y Vieta, 2004), aunque ya Hipocrates, en el siglo V
y VI a.C., describia pacientes coléricos y melancolicos por un exceso de alguno de los
humores. En el siglo XVIII, el médico aragonés Piquer Arrufat describié la enfermedad
del rey de Espafia Fernando VI como una mania-melancolia (Vieta y Barcia, 2000).
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Hasta el siglo XIX, mas concretamente hasta el afio 1854, no encontramos las
primeras descripciones detalladas de la enfermedad, con la “folie circulaire” o “locura
circular” de Falret (1854) y la “folie a double forme” o “locura doble” de Baillarger
(1854), con cuadros caracterizados ambos por periodos de excitacion, tristeza y un
intervalo lGcido de duracién variable, introduciendo la idea de recurrencia y el caracter

ciclico de la enfermedad.

Ha habido una importante evolucion del concepto de psicosis maniaco-depresiva
hasta la moderna acepcion de trastorno bipolar. De clasificarse entre las psicosis,
distinguiéndose de las formas cronicas y deteriorantes, a las que Bleuler llamé
esquizofrenias, ha pasado a formar parte de los trastornos del estado de animo, mas
cercana a lo que denominariamos neurosis depresiva. Fue Emil Kraepelin quien delimitd
las fronteras de la enfermedad al introducir el estudio longitudinal como elemento
diagnostico imprescindible. Dibuja las fronteras de la psicosis maniaco-depresiva con la
esquizofrenia, describe el curso episddico de la enfermedad, formula su heredabilidad y
caracteriza sus principales formas clinicas (Vieta, 2006). Leonhard (1957) propuso
separar los trastornos afectivos en funcién de la presencia o no de mania, dividiéndolos

en trastornos bipolares y monopolares (unipolares).

En el altimo cuarto del siglo XX, la nosologia norteamericana ha ido imponiéndose
sobre las escuelas europeas, arrastrada por la fuerza de sus avances en otras disciplinas
médicas y de su economia. La elaboracion de criterios diagndsticos estandarizados ha
impulsado enormemente la investigacion, al aumentar la fiabilidad del diagndstico y la
posibilidad de utilizar un lenguaje comun, pero ha empobrecido de forma indudable la

psicopatologia y la capacidad de observacion (Vieta, 2006).

Cade (1949) ya realizo observaciones preliminares con el litio y otros productos
con propiedades eutimizantes (equilibradoras del estado del &nimo), antidepresivas y
antipsicoticas. Los estudios clinicos han aportado nuevos conceptos: las formas leves y
moderadas de la enfermedad, ya sugerida por Kahlbaum (1882) con el nombre de
ciclotimia, y el trastorno bipolar tipo 1l (Fieve y Dunner, 1975). Los sintomas psicoticos
se consideran un criterio de gravedad pero no el nacleo central de la enfermedad, ya que
muchos pacientes no los presentan nunca. Una de las claves para el diagnostico
diferencial con la esquizofrenia es el curso ciclico, con intervalos asintomaticos, del

trastorno bipolar. EI DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002), establece la
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ciclacion rapida, que es la sucesion de episodios de mania o depresion en nimero

superior a cuatro anuales (Dunner y Fieve, 1974).

1.1.2. Epidemiologia

Los trastornos bipolares han sido identificados en todas las culturas y razas, con
variaciones en funcion de la cultura y la personalidad individual. No hay diferencias
reales en la poblacién. En algunos paises parece haber mayor tendencia a diagnosticar
esquizofrenia, por lo que la prevalencia de ésta es alli mas alta y la del trastorno bipolar,
mas baja. El programa de captacion epidemiologica norteamericano encontré unas tasas
de prevalencia-vida que oscilaban entre 0,7 y 1,6%, con una media de 1,2% (Weissman y
cols.,, 1988) (Tabla I). Los ultimos estudios parecen indicar que la incidencia de
trastornos bipolares estd aumentando. El trastorno bipolar | podria afectar a un 1,6% de la
poblacion (Kessler y cols., 1994); si afiadimos las cifras correspondientes al trastorno
bipolar 11 y la ciclotimia, esta cifra podria alcanzar entre un 3 y un 6,5% de la poblacion
(Angst, 1995; Hirschfeld y cols., 2003) (Tabla I). El incremento de casos puede obedecer
a 3 razones: incremento “real” de casos por razones genotipicas (fendbmeno de
anticipacion genetica); incremento “real” de casos por razones fenotipicas (induccion de
hipomania o de mania en pacientes previamente unipolares por generalizacion del uso de
antidepresivos), e incremento debido a cambios en los sistemas diagnosticos con
incorporacion de casos anteriormente clasificados en otras categorias (fundamentalmente

esquizofrenia, pero también trastornos de la personalidad) (Vieta, 1999a).

Tabla 1. Tasas de prevalencia-vida de los distintos subtipos de Trastorno Bipolar

Programa de captacion 0,7-1,6%
epidemiol6gica norteamericano (media de
(Weissman y cols., 1988) 1,2%)
3-6,5%
Kessler y cols., 1994 1,6% (Angst, 1995;
Hirschfeld,2003)
DSM-IV 0,4-1,6% 0,5% 0,4-1%

Los trastornos bipolares son ligeramente mas frecuentes en el sexo femenino. La

proporcion de mujeres aumenta a medida que predomina la depresion sobre la mania, de
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forma que entre los bipolares Il hay practicamente 2 mujeres por cada varon, mientras

que en los bipolares | la distribucion es cercana al 50%.

La enfermedad puede presentarse a cualquier edad, pero habitualmente lo hace en
la segunda década de la vida. Su aparicion en edades avanzadas debe hacer pensar en

factores organicos.

|.2. Etiopatogenia del Trastorno Bipolar

Tendriamos un modelo biopsicosocial de vulnerabilidad-estrés. El sustrato
corresponderia a los factores genéticos, sobre el que actuarian factores ambientales de
indole bioldgica (lesiones cerebrales, farmacos, cambios hormonales), psicologica
(acontecimientos estresantes, apoyo social) e incluso meteorolégica (cambios

estacionales).

1.2.1. Factores genéticos

La herencia desempefia un papel fundamental en la etiopatogenia de la
enfermedad. Sin embargo, los resultados son contradictorios. Por ejemplo, se han
publicado trabajos que sugerian, y otros que desmentian, la implicacion del cromosoma
11, del 10, del 6 y del 18, pero todavia son resultados poco solidos. La coincidencia de la
enfermedad en gemelos monocigdticos es de un 62%, mientras que en gemelos

dicigéticos no alcanza el 14% (Vieta, 2006).

Hay datos suficientes para afirmar que existen diferencias genéticas sustanciales
entre el trastorno bipolar I y el Il, puesto que los pacientes con trastorno bipolar tipo Il
tienden a tener mas parientes con trastorno bipolar tipo Il y unipolares que los sujetos con
trastorno bipolar tipo | (Coryell y cols., 1984). Los cicladores rapidos parecen tener una
carga genética superior (Vieta y cols., 2004).

1.2.2. Factores biologicos

Los cambios del estado de animo de los pacientes con trastorno bipolar reflejan

alteraciones en la actividad de ciertos sistemas basicos de neurotransmision del cerebro,

17



neuropéptidos, hormonas, iones, alteraciones en el patrén ciclico y electroencefalografico

de suefio.

Durante la fase depresiva se observan modificaciones en la sensibilidad de los
receptores postsinapticos para diversos neurotransmisores, asi como numerosas
anomalias neuroendocrinas, entre las que destaca la produccion excesiva de factor
liberador de corticotropina (CRF) por parte de los nucleos paraventriculares del
hipotalamo (Vieta y cols., 1993a), con la consiguiente estimulacion de la hipdfisis y de la

corteza suprarrenal (Gold y cols., 1984)

Las alteraciones mencionadas son comunes a las depresiones unipolares, aunque
las escasas diferencias en aspectos biologicos entre las depresiones unipolares y la fase
depresiva del trastorno bipolar parecen implicar fundamentalmente el neurotransmisor
noradrenalina, ya que algunos estudios han encontrado menores niveles de sus

metabolitos en depresivos unipolares que en bipolares.

El hipotiroidismo se asocia clinicamente con frecuencia a la depresion; més
raramente, el hipertiroidismo puede asociarse a reacciones maniformes. Tanto la
depresion como la mania han sido observadas en los pacientes con enfermedad de
Cushing. Los corticoides ocasionan con frecuencia complicaciones depresivas y maniacas
(Nieto y cols., 1990), e incluso ciclos rapidos (Vieta y cols., 1993b, 1995). Durante la

fase depresiva es frecuente la hipercortisolemia.

Los cicladores rapidos presentan con elevada frecuencia hipotiroidismo subclinico
(Bauer y cols., 1990), por lo que en estos pacientes es obligado realizar inicialmente una
evaluacion del estado tiroideo. La tiroxina a dosis altas se ha demostrado eficaz en el
tratamiento de algunos casos de trastorno bipolar con ciclacién rapida que no respondian
a los tratamientos convencionales (Bauer y Whybrow, 1990).

En mujeres con predisposicion al trastorno bipolar, el momento de la vida de
mayor riesgo de desarrollar una fase maniaca comprende las dos primeras semanas tras
un parto (Kendell y cols., 1987). Los antecedentes de mania posparto aumentan el riesgo
de recurrencia tras el siguiente, aunque estas pacientes acostumbran a permanecer
asintomaticas por mas tiempo que quienes no presentan la enfermedad vinculada al
puerperio (Katona, 1982). Una posible explicacion para la mania posparto es el brusco y

acusado descenso de los niveles de estrogenos tras el alumbramiento, que podria provocar
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la sensibilizacién de los receptores dopaminérgicos mesolimbicos, con la consiguiente
hiperactividad dopaminérgica, que conduciria al episodio maniaco (Cookson, 1985).

Parece haber también una implicacion de las hormonas sexuales en el curso del trastorno.

Los pacientes con depresion bipolar tienden a presentar un aumento de la
produccion de CRF tras la administracion de GH, lo que no ocurre en sujetos sanos. El
trastorno afectivo estacional es un subtipo de trastorno afectivo en el que generalmente se
produce depresion en otofio-invierno e hipomania en primavera-verano. Muchos de estos
pacientes son clasificables como bipolares tipo Il (Vieta y cols., 1993c) y parecen
responder favorablemente al tratamiento con fototerapia, que inhibe la produccion de

melatonina.

El descubrimiento de la eficacia del litio en estos trastornos alentd los estudios que
postulaban anomalias en los sistemas de transporte de iones de la membrana neuronal
como sustrato fisiopatologico de los mismos. Se han encontrado aumentos de la
concentracion intracelular de sodio (Esche y cols., 1988), potasio (Joffe y cols., 1986) y
fosforo (Kato y cols., 1993), asi como modificaciones del gradiente de litio intra y
extraeritrocitario (Zaremba y Rybakowski, 1986). Sin embargo, ahora sabemos que el
mecanismo de accion del litio es fundamentalmente intranuclear, y que las claves de las
alteraciones del funcionamiento neuronal propias de la enfermedad se explican mejor a
través de los mecanismos de expresion gendémica y de transduccion de la sefial,

desembocando en fendmenos de apoptosis y de neurogénesis (Corbella y Vieta, 2003).

Las alteraciones del suefio desempefian un importante papel en el fendémeno del
“viraje” o cambio de fase (paso de mania a depresion y viceversa) y en las recaidas de la
enfermedad. Existen estudios que sefialan cambios en las fases del suefio, tanto en la
depresiva como en la maniaca. Muchos pacientes deprimidos mejoran rapida e
intensamente cuando su suefio es interrumpido durante la noche, aunque a menudo
vuelven a deprimirse si se les permite dormir de nuevo, siquiera unas horas (Bulbena y
Martin — Santos, 1992). La privacion de suefio se asocia con frecuencia a cambio de fase
hacia la hipomania y puede ser el mecanismo intermedio a traves del cual las situaciones

estresantes desencadenan episodios maniacos (Wehr y cols., 1987).

La fase maniaca se caracteriza, casi invariablemente, por una disminucion de la
duracion total del suefio y una cierta fragmentacién del mismo, acompafiada de un

acortamiento de la latencia REM y un aumento de la densidad REM (Hudson y cols.,
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1988). Durante la fase depresiva muchos pacientes refieren dormir en exceso, aunque,
cuando la depresion aumenta en intensidad, aparece un persistente insomnio propio de la

melancolia.

Las técnicas de neuroimagen han aportado datos interesantes sobre la enfermedad:
algunos pacientes muestran incrementos del didmetro de los ventriculos cerebrales,
ensanchamiento de surcos y atrofia del vermis cerebeloso. Mediante resonancia
magnética se han observado pequefias lesiones hiperdensas subcorticales (Dupont y cols.,
1990) y cambios en el volumen de la amigdala cerebral (aumento) y del hipocampo
(atrofia), lo que explicaria las alteraciones emocionales y cognitivas asociadas a la
enfermedad (Martinez-Aran y cols., 2004). Se ha observado una disminucion de la
densidad de receptores dopaminérgicos D; en el cortex frontal de pacientes bipolares
(Subara y cols., 1992) y un aumento de los D, en los ganglios basales (Pearlson y cols.,
1995).

Tabla 2. Hallazgos que apoyan la implicacion de distintos neurotransmisores en la
mania (extraido de Vallejo Ruiloba, J.- Introduccion a la psicopatologia y a la psiquiatria,
72 edicidn, 2011)

Concentracion aumentada de metabolitos de la dopamina (HVA) en el LCR en la
mania

Dopamina Aumento de los niveles de dopamina en orina en las horas previas al viraje maniaco
en cicladores rapidos.

Precipitacion de mania por agonistas dopaminérgicos (pimozida y amisulprida)

Concentracion aumentada de noradrenalina en LCR en la mania

Concentracion aumentada de metabolitos de la noradrenalina (MHPG) en LCR en la
mania

Elevacion del cociente MHPG/noradrenalina post mortem en cerebros de enfermos
Noradrenalina | bipolares

Precipitacion de mania por antagonistas alfa-2- adrenérgicos (yohimbina)
Precipitacion de mania o hipomania por inhibidores selectivos de la recaptacion de
noradrenalina (reboxetina)

Eficacia antimaniaca de los agonistas alfa-2-adrenergicos (clonidina)

Alteraciones de la concentracion de 5-HIAA en LCR en la mania

Concentraciéon disminuida de serotonina post mortem en cerebros de enfermos
bipolares

Eficacia antimaniaca de fArmacos con accidn sobre receptores serotoninérgicos (litio)

Precipitacion de mania o hipomania por inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (paroxetina)

Serotonina

Induccidn de suefio REM mediante agonistas colinérgicos en pacientes bipolares
Acetilcolina | Accidn antimaniaca de la fisostigmina
Precipitacion de sintomas maniformes por anticolinérgicos (trihexifenidilo)

Eficacia antimaniaca de agonistas gabaérgicos (carbamazepina, valproato,

Gaba
clonazepam)

Glutamato Eficacia profilactica de antagonistas glutamatérgicos (lamotrigina)

HVA: &cido homovanilico; LCR: liquido cefalorraquideo; MHPG: 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol; 5-HIAA: &cido 5-hidroxi-
indolacético; REM: fase de movimientos oculares rapidos; GABA: &cido gamma- aminobutirico.
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1.2.3. Factores psicosociales

Existe abundante literatura cientifica que avala la importancia de este tipo de
variables como determinantes de la aparicion de la enfermedad y de la precipitacion de

nuevos episodios (Ramana y Bebbington, 1995).

Los “acontecimientos vitales” parecen intervenir en la aparicion de la enfermedad
en sujetos genéticamente vulnerables y pueden influir en el desencadenamiento de
sucesivas recaidas (Ellicott y cols., 1990) pero, en general, a medida que se suceden las
recaidas, la enfermedad se independiza de las situaciones estresantes. Muchas causas
aparentes no son sino consecuencias de la propia enfermedad y la tendencia natural de los
seres humanos es la de realizar atribuciones causales ante sucesos proximos en el tiempo
0 en el espacio. El progresivo deterioro social acompafia, en muchos casos, al curso de la
enfermedad, especialmente en los predominantemente maniacos (Romans y McPherson,
1992). La calidad del apoyo social tiene valor predictivo, fundamentalmente porque los
pacientes con escaso soporte cumplen peor el tratamiento (O’Connell y cols., 1985), y
probablemente son diagnosticados y tratados de forma mucho mas tardia. A pesar de un
tratamiento adecuado, una proporcion notable de pacientes sufre importantes secuelas
sociales, que contribuyen, a su vez, a empeorar el pronostico de la enfermedad (Gitlin y
cols., 1995).

La enfermedad tiene un efecto disruptivo sobre la familia. Hay una elevada
incidencia de divorcios, relaciones tempestuosas e insatisfaccion conyugal en los

matrimonios de los pacientes bipolares (Targum y cols., 1981).

No parece existir un patron de personalidad caracteristico de los pacientes
bipolares. Comparados con los unipolares parecen ser algo mas extrovertidos e
impulsivos (Popescu y cols., 1985). Algunas caracteristicas serian mas atribuibles al
temperamento que a la personalidad. Entre ellas se encuentran la labilidad emocional, la
sobreimplicacion en actividades, la tendencia a la fantasia, el liderazgo y la creatividad, y

una elevada necesidad de aprobacién social (Akiskal y cols., 1995).

La prevalencia de los trastornos de personalidad en pacientes bipolares se situaria
alrededor del 24% (Vieta, 1999a), con predominio de los clasificables en el cluster B. Se
han cometido abusos en el pasado respecto a sobrediagnosticar trastorno borderline en

pacientes con formas leves de trastorno bipolar (Akiskal, 1987), sustrayendo a éstos de un
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tratamiento farmacoldgico eficaz. Algunos aspectos de la personalidad de pacientes
bipolares son més bien secuelas de la enfermedad: menor fortaleza emocional, mayor

introversion e independencia (Hirschfeld y cols., 1986).

1.2.4. Factores estacionales

Los cambios de estacion tienen efecto sobre el estado de &nimo. Se ha descrito una
forma especial de trastorno afectivo cuya sintomatologia se relaciona directamente con
los cambios de estacion: el trastorno afectivo estacional (Rosenthal y cols., 1984). Los
factores estacionales desempefian un papel muy importante en la precipitacion de
recaidas en la enfermedad maniaco depresiva. La importancia de los factores genéticos en
la aparicion de un patron estacional de cambios del estado de animo, se ha demostrado
(Madden y cols., 1986).

El patron mas caracteristico consiste en un pico de ingresos por depresion en
primavera y otro en otofio (D’Mello y cols., 1995). Las fases maniacas parecen
concentrarse fundamentalmente en verano (Jones y cols., 1995). Este pico de verano se
ha relacionado con diversos factores: aumentos de temperatura, de la duracion del dia, de
la luminosidad y de la humedad. Puesto que se ha demostrado que la fototerapia puede
desencadenar hipomanias (Rosenthal y cols., 1989), es probable que la luminosidad sea la

variable mas relevante.

La identificacién de un patron estacional tiene una evidente relevancia pronostica y
terapéutica, ya que en las épocas de riesgo puede incrementarse las visitas y las dosis del

tratamiento profilactico.

1.3. Clinica del Trastorno Bipolar

1.3.1. Clinica de la fase depresiva

La fase depresiva del trastorno bipolar presenta algunas caracteristicas que la
distinguen de las depresiones enddgenas unipolares, por un lado, y de las reactivas o
situacionales por otro. La fase depresiva de la enfermedad maniaco-depresiva va
acompafiada con frecuencia de un predominio de la apatia sobre la tristeza, de la

inhibicidn psicomotriz sobre la ansiedad y de la hipersomnia sobre el insomnio. Otras
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diferencias descritas en la bibliografia entre las depresiones bipolares y las unipolares es
gue en las primeras la incidencia de anorexia y pérdida de peso es menor, y en cambio la
labilidad emocional y la probabilidad de desarrollar sintomas psicéticos en los casos
graves son mayores. Epidemiolégicamente, la edad de inicio o debut del trastorno en los
deprimidos bipolares es inferior y la incidencia de episodios postparto, mayor. Otras
diferencias caracteristicas de las depresiones bipolares son los antecedentes familiares de
mania y de suicidio consumado y la buena respuesta al litio (Dunner, 1980). En pacientes
jovenes, es relativamente frecuente la presencia de sintomas catatoniformes o estupor, y

en ancianos, clinica de pseudodemencia.

1.3.2. Clinica de la fase maniaca

1.3.2.1. PRESENTACION

El enfermo maniaco aparenta un contacto facil y jovial, pero realmente es a veces
dificil mantener una relacion con él por su tendencia a la indiscreciéon y a invadir el
terreno ajeno. Frecuentemente se viste de forma Ilamativa o extravagante, abusando de
los colores chillones y numerosos abalorios y amuletos. Cuando la mania es mas intensa,
puede mostrarse desarreglado, sucio o incluso desnudo. Algunos visten forma deportiva
aprovechando cualquier momento para realizar ejercicio fisico. En pacientes muy
irritables, el paso de la afabilidad a la agresion fisica es muy sutil. El paciente maniaco
siempre intenta dirigir la entrevista, dificultdndola con su distraibilidad y locuacidad
(Vieta, 2006).

1.3.2.2. AFECTIVIDAD

A menudo hay una cierta sensacion de euforia expansiva rodeada de cierta ironia.
El paciente sonrie, hace bromas y chistes de todo, y parece dotado de un gran optimismo,
que puede resultar contagioso. De hecho, algunos pacientes consiguen aumentar
auténticamente su productividad durante las fases hipomaniacas, aunque lo mas comun es
que la progresion del cuadro desemboque en una total ineficiencia. La falta de autocritica
impide la correccion de los errores cometidos. El sefialamiento de éstos por terceros
puede desembocar en reacciones hostiles, pasando facilmente de la alegria a la ira.
Algunos pacientes muestran una marcada labilidad emocional, muchos de ellos

presentan, en realidad, lo que actualmente se considera una forma grave de mania, que
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son los estados mixtos (Vieta, 2005). En ellos es frecuente la combinacion de animo
deprimido con aceleracion del curso del pensamiento y ansiedad, lo que comporta un

elevado riesgo suicida (Strakowski y cols., 1996).
1.3.2.3. ATENCION Y CURSO DEL PENSAMIENTO

Puesto que la mania y, en menor grado también la hipomania, se caracterizan por
una exaltacion general de la actividad cerebral, uno de sus sintomas fundamentales es la
aceleracion del curso del pensamiento. Esto se traduce, generalmente, en un aumento de
la locuacidad y de la velocidad de verbalizacién, lo que a su vez condiciona la
caracteristica verborrea de estos pacientes. En la mania aguda puede haber incluso
logorrea e incoherencia, dando lugar a cuadros de mania confusa, con desorientacion
temporoespacial. En algunos casos, la velocidad del pensamiento es tal que el paciente se
muestra bloqueado o catatonico. La aceleracion del curso del pensamiento puede dar
lugar a frecuentes descarrilamientos, que se expresan en forma de fuga de ideas. La
atencion esta generalmente aumentada, pero de una forma superficial, debido a la notable
distraibilidad; cualquier estimulo acaba invadiendo el discurso y desviandolo de su
objetivo inicial. Las asociaciones rapidas pueden dar lugar a asonancias, rimas, juegos de
palabras y chistes (Vieta, 2006).

1.3.2.4. CONTENIDOS DEL PENSAMIENTO

Existe una elevada autoestima que hace sentirse al paciente omnipotente y capaz
de cualquier empresa, repleto de poderes y sin limitaciones. Los proyectos del paciente
pueden ir desde realizar una inversion algo arriesgada, hasta salvar a la humanidad. En la
hipomania nunca hay sintomas psicoticos; en la mania, alrededor de un 75% de los
pacientes los presentan (Vieta y cols.,, 1997b). Algunos pacientes muestran una
megalomania jovial y aceptan cualquier propuesta de buen grado (incluso un ingreso),
pero también es frecuente un cierto tono paranoide, en el que la megalomania conduce al
paciente a considerarse un ser especial, y por consiguiente, envidiado o perseguido por
sus enemigos. Cuando estas ideas son delirantes, el cuadro psicético puede enmascarar
hasta cierto punto las alteraciones del afecto, planteando dificultades diagndsticas. Si el
delirio es congruente con el estado del animo, es decir, reviste caracter de grandiosidad,
megalomania o mesianismo, el diagnostico es mas evidente. En la mania pueden aparecer
todo tipo de sintomas psicéticos. Para algunos autores los delirios no congruentes con el
estado de animo son incluso mas frecuentes que los congruentes (Tohen y cols., 1992).
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1.3.2.5. SENSOPERCEPCION

Los trastornos sensoperceptivos son menos frecuentes que en otras psicosis. Las
alucinaciones auditivas aparecen hasta en un tercio de los casos (Carlson y Strober,

1979), guardando generalmente relacion con el delirio y el estado de animo.
1.3.2.6. PSICOMOTRICIDAD Y CONDUCTA

Existe una hiperactividad que va desde la inquietud hasta la agitacién psicomotriz.
El paciente parece no poder detenerse: viene y va, gesticula, canta, vocifera, rie, baila,
involucra a los demas y realiza constantes llamadas de atencion. Muchas veces el
paciente puede controlar estos sintomas durante un tiempo, mostrandose aparentemente
tranquilo. Las fluctuaciones en la intensidad de la mania pueden hacer que, en cortos

periodos de tiempo, el paciente aparente una conducta normal (Winokur y cols., 1969).

Existe un aumento de la sociabilidad, embarcandose en citas, compromisos y
fiestas a las que invita a todo el mundo, incluso a desconocidos. Puede aumentar el
consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas, enmascarando el diagndstico. Hay
una exagerada generosidad, malgastando el dinero en costosos regalos e invirtiendo en
negocios ruinosos. El deseo y la actividad sexual estan, generalmente, también

aumentados, dando lugar a actitudes provocativas y a promiscuidad.
1.3.2.7. MEMORIA, CONCIENCIA Y ORIENTACION

El nivel de conciencia esta conservado en la mayor parte de los casos, pero existe
una forma de mania, la mania confusa, que plantea dificultades diagnésticas con cuadros
de delirium. Es especialmente frecuente en los casos de aparicion postparto. Es frecuente
observar déficits amnésicos, especialmente en la memoria a corto plazo, fruto de las
dificultades de concentracion y fijacion de recuerdos que comporta la aceleracion del

pensamiento (Martinez — Aran y cols., 2000).
1.3.2.8. ESTADO SOMATICO GENERAL

Presenta casi invariablemente insomnio, que a menudo es uno de los sintomas
precoces de descompensacion. No va acompafiado de sensacion de fatiga, con lo que
cabria hablar mas propiamente de una disminucion de la necesidad de dormir. EI hambre
y la sed pueden estar incrementados, pero con frecuencia adelgazan, debido a su gran
hiperactividad (Vieta, 2006).
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1.3.2.9. CONCIENCIA DE ENFERMEDAD

Lo més frecuente es que el paciente rechace estar enfermo e incluso asevere
encontrarse mejor que nunca. La conciencia de enfermedad puede adquirirse a través de
una adecuada psicoeducacion del paciente cuando se encuentra en remision,
informandole del caracter recurrente de su enfermedad y ensefiandole a reconocer

precozmente los sintomas iniciales de mania (Colom y cols., 1998).
1.3.2.10. ASPECTOS PSICODINAMICOS

La mania es la victoria del Yo sobre el objeto. Si en la melancolia el Yo queda
sojuzgado por el Superyd, en la mania el conflicto queda anegado y apartado por el Yo
(Freud, 1948). Para los principales autores psicoanaliticos la mania es la reaccion frente a
la melancolia (Coderch, 1987).

El principal mecanismo de defensa utilizado por el paciente maniaco es la
negacion, que se gesta desde la primera infancia ante la necesidad de autodefensa de un
Yo débil (Klein, 1964). Estas afirmaciones son compatibles con la alta deseabilidad
social y la tendencia a establecer relaciones de dependencia de muchos pacientes
bipolares. EI mecanismo de negacién comporta las grandes dificultades de estos pacientes

para adquirir una apropiada conciencia de enfermedad.

I.4. Diagndstico y clasificacion del Trastorno Bipolar

1.4.1. Diagnostico

El diagndstico de los trastornos bipolares es clinico y se fundamenta en la

presencia, actual o pretérita, de un episodio maniaco o hipomaniaco.

Los criterios DSM — IV — TR para el diagnéstico de episodio maniaco son los

siguientes:

A. Un periodo diferenciado de un estado de &nimo anormal y persistentemente
elevado, expansivo o irritable, que dura al menos 1 semana (o cualquier duracion si es

necesaria la hospitalizacion).
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B. Durante el periodo de alteracion del estado de animo han persistido tres (0 mas)
de los siguientes sintomas (cuatro si el estado de animo es solo irritable) y ha habido en
un grado significativo:

1. autoestima exagerada o grandiosidad

2. disminucién de la necesidad de dormir (p. €j., se siente descansado tras solo 3
horas de suefio)

3. mas hablador de lo habitual o verborreico

4. fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el pensamiento esta acelerado

5. distraibilidad (p. €j., la atencion se desvia demasiado facilmente hacia estimulos
externos banales o irrelevantes)

6. aumento de la actividad intencionada (ya sea socialmente, en el trabajo o los
estudios, o sexualmente) o agitacion psicomotora

7. implicacion excesiva en actividades placenteras que tienen un alto potencial para
producir consecuencias graves (p. ej., enzarzarse en compras irrefrenables, indiscreciones

sexuales o inversiones econdmicas alocadas)
C. Los sintomas no cumplen los criterios para el episodio mixto.

D. La alteracién del estado de animo es suficientemente grave como para provocar
deterioro laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los
demas, o0 para necesitar hospitalizacion con el fin de prevenir los dafios a uno mismo o a

los demaés, o hay sintomas psicéticos.

E. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p.€j., una droga, un medicamento u otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (p. €j.,

hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estadn claramente causados por un
tratamiento somatico antidepresivo (p. ej., un medicamento, terapia electroconvulsiva,

fototerapia) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar I.

En el DSM-V (American Psychiatric Association: DSM-5 Development.

www.dsmb5.org) aparecen una serie de modificaciones respecto a estos criterios. En el

punto A. se reconoce el incremento de actividad o energia como un sintoma nuclear de la
mania y se clarifica la duracion del episodio: la mayor parte del dia, casi cada dia. En el

punto B. se vuelve a expresar la importancia del incremento de actividad o energia y se
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afiade que los sintomas deben suponer un cambio notable en el comportamiento habitual.
Dentro de los sintomas del punto B. se expresa que la distraibilidad puede ser informada
u observada y se anula la palabra placentera dentro de la implicacion excesiva en
actividades. La categoria de episodio mixto probablemente desaparecera y se podra
especificar tanto en episodio maniaco, hipomaniaco como depresivo la presencia de

sintomas mixtos.

La hipomania exige unos criterios similares, pero en menor numero e intensidad: la
duracion minima es de 4 dias, y no deben existir sintomas psicoticos 0 mixtos ni deterioro
social o laboral. Los episodios mixtos exigen la existencia de un sindrome maniaco y un

sindrome depresivo al mismo tiempo.

Aunque el diagnostico es clinico, ante un cuadro maniaco es conveniente realizar

unas minimas exploraciones complementarias, especialmente:

- Hemograma

- Anadlisis de funcion renal, por si se introduce tratamiento con litio
- Determinacién con hormonas tiroideas y TSH

- Electroencefalograma

- Electrocardiograma

- TAC o RMN si se plantea origen neuroldgico

- Determinaciones toxicoldgicas, si se sospecha origen toxico

1.4.2. Clasificacion

Cateqorias:
» Trastorno bipolar I.- supone la presencia de al menos un episodio maniaco

0 mixto; los episodios depresivos mayores no son imprescindibles para el
diagnostico.

» Trastorno bipolar Il.- episodios depresivos mayores mas hipomanias
espontaneas; sin episodios maniacos 0 mixtos.

» Trastorno ciclotimico.- presencia, durante al menos 2 afios, de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos y numerosos periodos de sintomas
depresivos que no cumplen criterios para un episodio depresivo mayor. En
los nifios y adolescentes la duracion debe ser de de al menos 1 afio.

» Trastorno bipolar no especificado
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Seqgun el episodio actual 0 mas reciente:

» Maniaco
» Hipomaniaco
» Mixto

» Depresivo

Sequn la gravedad del episodio:
> Leve
Moderado

Grave, sin sintomas psicoticos

Grave, con sintomas psicoticos

En remisién parcial

YV V V V V

En remision total

Sequn el curso longitudinal:

» Con recuperacion interepisodica total
> Sin recuperacion interepisodica total

Patrones especificos de curso:

» Con patrén estacional
» Con ciclos répidos

Especificaciones en el episodio depresivo:

> Cronico
» Con sintomas melancélicos

» Con sintomas atipicos

Otras especificaciones:

» Con sintomas cataténicos
» De inicio en el posparto



1.5. Diagnostico diferencial del Trastorno Bipolar

Debe plantearse siempre en primer lugar con los cuadros producidos por
enfermedades médicas (lesiones cerebrales, epilepsias, enfermedades degenerativas,
endocrinopatias, trastornos metabdlicos, infecciones y enfermedades autoinmunes) o
consumo de sustancias (corticosteroides, androgenos, ACTH, antidepresivos,
estimulantes, alcohol, opiaceos, etc.). El antecedente del consumo o el padecimiento de la
enfermedad hacen sospechar el diagnostico, que debe apoyarse también en la ausencia de
historia previa del trastorno, probable ausencia de antecedentes familiares y curso clinico

ulterior (Goodwin y Jamison, 1990).

En segundo lugar, con otras enfermedades psiquiatricas graves (esquizofrenia). Se
ha demostrado que el curso, prondstico y respuesta terapéutica de muchos pacientes
antiguamente clasificados como esquizofrénicos se corresponden mucho mejor con los de
maniaco-depresivos. Esta confusion diagnostica priva a muchos pacientes de tratamientos
profilacticos eficaces y les somete a tratamientos antipsicoticos prolongados
innecesariamente (Gonzalez-Pinto y cols., 1998). Las principales fuentes de error son la
sobrevaloracion del cuadro clinico transversal, sin atender el curso de la enfermedad, la
confusion de la sintomatologia depresiva por sintomas negativos o residuales
esquizofrenicos, y la atribucion de especificidad esquizofrénica a los sintomas psicoticos

més floridos.

El diagnostico diferencial con los trastornos esquizoafectivos es menos
trascendente y depende de los criterios utilizados para el diagnostico.

El diagnostico diferencial con las depresiones mayores unipolares o la distimia se
fundamenta en el antecedente de episodios hipomaniacos, que deben ir a buscarse durante
la anamnesis. Para ello es util contar con la colaboracion de algun familiar. Los trastornos
de la personalidad plantean grandes dificultades en el diagnostico diferencial con los
trastornos menos graves del espectro bipolar, especialmente los clasificados en el cluster
B. Hay una excesiva tendencia a diagnosticar caracteriopatias y a infradiagnosticar
trastornos afectivos (Akiskal, 1987), especialmente en adolescentes (Gonzalez- Pinto y
cols., 1998). Casi un 20% de los trastornos bipolares Il son confundidos con trastornos de
la personalidad (Vieta y cols., 1994).
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El abuso de drogas, especialmente de alcohol, es muy elevado en estos pacientes,
alcanzando el 60% de los casos (Regier y cols., 1990). El alcoholismo y el abuso de
estimulantes (y también los trastornos del control de los impulsos y los trastornos de la
conducta alimentaria) pueden enmascarar el trastorno afectivo de base, especialmente la
ciclotimia y el bipolar Il, dificultando el tratamiento de forma aislada de la dependencia y

manteniendo al paciente a merced de su enfermedad (Vieta y cols., 2000a).

1.6. Curso y evolucion del Trastorno Bipolar

La caracteristica fundamental del curso de los trastornos bipolares es su tendencia
a la recurrencia de episodios, con un intervalo Itcido entre los mismo, cuya duracion
puede ser variable, pero que tiende a acortarse a medida que se suceden las recaidas
(Vieta, 2006).

Caracteristicas mas frecuentes del curso de los trastornos bipolares y sus

complicaciones:

Edad de inicio: 20 — 30 afios

Forma de inicio: depresion (60%)
Patrén habitual: mania — depresion — intervalo libre (50 — 70%)
NUmero de episodios: 7 -9

Duracion de los episodios: 1 - 6 meses
Numero de ingresos: 4 — 6
Cronificacion: 5%

Ciclacion répida: 15%

Deterioro laboral: 70%

Deterioro familiar: 50%

Deterioro social: 60%

Trastornos neuropsicoldgicos: 30%
Abuso de sustancias: 60%

Intentos de suicidio: 30 — 40%

vV V.V V V V V V V VYV V V V V V

Suicidio consumado: 15 — 20%
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1.6.1. Edad de inicio

Se sitda entre los 20 y los 30 afos, pero cada vez hay mas indicios de que la
enfermedad comienza a manifestarse durante la pubertad aunque lo hace de una forma
inespecifica y sutil que solo acostumbra a reconocerse retrospectivamente. Los sintomas
precoces mas frecuentes son irritabilidad, hiperactividad, insomnio episodico y trastornos
de conducta (Lewinsohn y cols., 1995). De todos modos, el trastorno puede presentarse a
cualquier edad, aunque en pacientes ancianos debe hacer pensar en causas organicas.
Puede plantear dificultades en el diagndstico diferencial con formas iniciales de

demencia.

Puesto que cuanto mas precoz es el primer episodio, mayor es la probabilidad de
presentar sintomas psicoticos (Goodwin y Jamison, 1990), no es de extrafiar que los
pacientes mas jovenes sean los mas frecuentemente confundidos con esquizofrénicos, en
especial cuando la euforia esta ausente (Sussman y Cancro, 1988). Cuando la enfermedad
aparece durante la infancia, se tiende més al diagnostico de TDAH (Toro, 1997).

1.6.2. NUumero de episodios

El tratamiento farmacologico ha modificado el curso de la enfermedad, pero sigue
siendo cronica, en el sentido de que el riesgo de recaidas se mantiene toda la vida. Muy
pocos pacientes presentan un solo episodio. En un estudio de seguimiento de 10 afios,
practicamente el 90% de los pacientes habian recaido (Winokur y cols., 1994).

En 1974 Dunner y Fieve introdujeron el concepto de “ciclador rapido” para
aquellos pacientes que presentaban 4 o mas episodios anuales. Algunos de ellos pueden
Ilegar a presentar ciclos continuos, con episodios cada 48 horas. Estos presentan recaidas
mas frecuentes. Entre un 70 y un 90% de los cicladores rapidos corresponden al sexo
femenino (Coryell y col., 1992). Los factores predisponentes, ademas del sexo femenino,
son los antecedentes familiares (Vieta y cols., 2004), el hipotiroidismo subclinico (Bauer
y cols., 1990), los antidepresivos triciclicos (Wehr y Goodwin, 1987), las lesiones
cerebrales (Berthier, 1992) y los farmacos de uso no psiquiatrico, como los corticoides
(Vieta y cols., 1993b, 1995b). Hay una cierta tendencia a la aceleracion de los ciclos en
algunos pacientes bipolares (Roy- Byrne y cols., 1985). La mayor parte de los pacientes

que desarrollan una ciclaciéon rapida consiguen regresar a una frecuencia menor de
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recaidas (Coryell y cols., 1992), aunque para ellos haya que evitar los antidepresivos y
utilizar preferiblemente antiepilépticos, antipsicoticos atipicos o tiroxina (Saiz- Ruiz y
Moral, 1997).

1.6.3. Prondstico

La enfermedad maniaco depresiva constituye un grave handicap para un adecuado
rendimiento laboral e integracién social (Goldberg y Harrow, 2001). Desde este punto de
vista, el prondstico de la enfermedad es malo, aungque un tratamiento farmacoldgico
correcto y una ayuda psicoterapéutica son fundamentales para minimizar las secuelas. La
proporcién de pacientes con problemas sociales y econdémicos es muy elevada (Winokur
y cols., 1969).

La tasa de mortalidad de los pacientes bipolares es dos o tres veces superior a la de
la poblacion general (Tsuang y Woolson, 1977), tanto por suicidio como por causas
médicas. Entre un 15 y un 20% de los pacientes bipolares acaban falleciendo por
autolisis, lo que la hace, junto con la depresion unipolar, la enfermedad de mayor riesgo
suicida de cuantas existen. Los pacientes bipolares Il tienen un riesgo similar o

ligeramente superior a los tipo | (Gastd, 1990).

Factores de mal prondstico: (Vieta, 2006):

Mal cumplimiento del tratamiento farmacologico (Vieta, 1997)
Antecedentes de trastorno bipolar |

Ciclacién rapida

Elevado numero de episodios previos

Presencia de sintomas mixtos

Sintomas psicéticos no congruentes con el estado de &nimo
Patron estacional

Abuso de sustancias

Etc.

YV V.V V V V V V V

1.6.4. Complicaciones

La més grave es, evidentemente, el suicidio. Este se produce en el curso de una

descompensacion, cuando la capacidad de juicio estéa reducida (Vieta y cols., 1992).
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Los pacientes con sintomas mixtos son méas proclives al suicidio (Strakowski y
cols., 1996) ya que en ellos se combinan la desesperanza de la depresion, la ansiedad y la

impulsividad de la mania.

Un tratamiento farmacoldgico adecuado desde el principio y un complemento
psicoeducativo son fundamentales para prevenir la mayor parte de las complicaciones de
la enfermedad: ciclacion rapida, cronificacion, abuso de sustancias, ruptura conyugal,
conflictividad conyugal, deterioro familiar, deterioro de la red social y la dependencia
afectiva (Vieta, 1999a). Ademas en algunos pacientes se han observado disfunciones
cognitivas semejantes, aunque de menor intensidad a la que presentan los pacientes

esquizofrénicos (Martinez — Aran y cols., 2002; Daban y cols., 2006).

1.7. Tratamiento del Trastorno Bipolar

Existen dos fases fundamentales en el tratamiento, la aguda y la de mantenimiento,
gue nunca deben desvincularse entre si. El tratamiento de los trastornos bipolares es
fundamentalmente farmacoldgico, que debe acompafiarse de una informacion exhaustiva
acerca de la naturaleza recurrente de la enfermedad y de la importancia del cumplimiento
(Colon y cols., 1998).

1.7.1. Tratamientos psicofarmacolégicos

Practicamente la totalidad de farmacos de los que se disponen para el tratamiento
de patologias mentales son utilizados en el tratamiento del trastorno bipolar (Vieta, 2007;
Grunze et al., 2009; Yatham et al., 2009):

1. Estabilizadores del estado de animo o eutimizantes: constituyen el tratamiento
principal de la enfermedad bipolar. Son los encargados de mantener la estabilidad
del estado de animo. Su finalidad no es sélo evitar que se produzcan nuevos
episodios, si no reducir la gravedad y duracion de una hipotética nueva recaida. El
farmaco principal y mas conocido es el litio. El resto de fA&rmacos utilizados como
eutimizantes son los antiepilépticos, como el acido valproico, la carbamazepina, la

oxcarbazepina, la lamotrigina, etc.

2. Antipsicoticos: se utilizan principalmente en la fase maniaca e hipomaniaca, pero

también en las fases depresivas, especialmente los atipicos, tales como
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olanzapina, risperidona, aripiprazol, quetiapina, clozapina, etc. Los antipsicoticos
clasicos, tipicos o neurolépticos, como el haloperidol, fueron durante décadas
imprescindibles para el tratamiento de las fases maniacas y aun hoy siguen

usandose por su rapidez de accidn en no pocos casos.

3. Antidepresivos: utilizados para las fases depresivas, aunque siempre con la
precaucion de administrarlos concomitantemente con un estabilizador del estado
de animo por su potencial de induccion de fases maniacas, mixtas o incluso
ciclacion rapida. Tanto los triciclicos, como los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAOs), los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (ISRNS) y otros grupos tienen utilidad en la fase depresiva de la

enfermedad bipolar.

4. Benzodiacepinas: como tratamiento coadyuvante y sintomatico en cualquier fase

de la enfermedad.
5. Hipnoticos: para inducir el suefio.

6. Otros fArmacos.

1.7.2. Tratamiento de la fase aquda

1.7.2.1. TRATAMIENTO DE LA MANIA

Generalmente se hace en régimen de ingreso hospitalario, que en algunos casos es
involuntario. Mediante un tratamiento adecuado, el paciente acostumbra a poder ser dado
de alta entre las 2 y las 6 semanas, para continuar el tratamiento en su domicilio. El
tratamiento tradicional era el litio, pero es un farmaco de accion lenta y no es suficiente
para contener la importante inquietud psicomotriz del paciente maniaco por lo menos
durante las 2 primeras semanas. En estos casos afadir antipsicoticos. En caso de
prescribirse neurolépticos tradicionales, como el haloperidol, deben administrarse a dosis
bajas durante el menor tiempo posible, por el riesgo de favorecer un viraje hacia la
depresion (Kukopulos y cols., 1980). Los atipicos han demostrado su eficacia en la mania
con un perfil de efectos secundarios mas benignos que los neurolépticos convencionales y

una menor tendencia a inducir sintomatologia depresiva (Tohen y cols., 2003a). Si es
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posible, conviene utilizar benzodiacepinas con accion antimaniaca, como el clonazepam,
en el tratamiento de la agitacion y el insomnio de estos pacientes (Bottri y cols, 1995).
Los niveles séricos idoneos de litio para la mania son entre 0,8 y 1,2 mleg/l (Post, 1995).
Para la determinacion de la concentracion serica de litio hay que tener en cuenta la pauta
de dosificacion y dejar un intervalo minimo de 5 dias entre las modificaciones de la dosis
y el analisis. Entre un 60 y un 90% de los pacientes maniacos obtienen alguna mejoria del
tratamiento con este farmaco. Pacientes que no respondan o lo hagan solo parcialmente,
la carbamacepina, el acido valproico o la terapia electroconvulsiva (TEC), son
alternativas eficaces y pueden prescribirse de entrada en cicladores répidos, sea en
monoterapia 0 en combinacion con litio. Si tras dos o tres semanas de tratamiento con un
eutimizante a niveles terapéuticos el paciente no ha mejorado sustancialmente, el
siguiente paso podia ser la TEC o la adicion de un segundo eutimizante sin retirar el
anterior para prevenir empeoramiento por retirada (American Psychiatric Association,
1994).

La carbamazepina ha demostrado su utilidad. Las dosis més habituales en esta
indicacion oscilan entre 800 y 1200 mg/dia, para obtener niveles comprendidos entre 6 y
15 pg/ml. Generalmente se utilizan incrementos a intervalos de 200 mg/dia (American
Psychiatric Association, 1994). Para el valproato los niveles optimos estan comprendidos
entre 45 y 125 pg/ml (Bowden y cols., 1996). La carbamazepina y el acido valproico
parecen ser méas eficaces en pacientes con mania disforica, multiples episodios, ciclacion
rapida, ausencia de antecedentes familiares y pacientes con electroencefalograma
patolégico o cuya enfermedad haya sido desencadenada por una causa organica
(Ballenger, 1988; Post, 1995).

La clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona y el aripripazol
(Vieta, 2003) han demostrado recientemente su eficacia en el tratamiento de la mania. La
clozapina es util en casos de mania refractaria a dosis medias de 500 mg/dia (Calabrese y
cols., 1996), la risperidona lo es a dosis de 5 mg/dia (Khanna y cols., en prensa), la
olanzapina a dosis de 5 mg/dia (Tohen y cols., 2000), la ziprasidona a dosis de 80 — 160
mg/dia (Keck y cols., 2003), la quetiapina a dosis de 700 pg/dia (Vieta y cols., 2002), y el
aripripazol a dosis de 30 mg/dia como media (Keck y cols., 2003). Aunque la amisulprida
no ha sido evaluada en ensayos clinicos controlados, se ha sugerido que las dosis eficaces

en mania seran de unos 600 mg/dia (Vieta y cols., 2005).
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La TEC es quizas el tratamiento mas eficaz de la mania (Mukherjee y cols., 1994)
y, sin embargo, se usa poco en esta indicacion (Urretavizcaya, 1995). Se practican
generalmente en sesiones semanales, y la respuesta acostumbra producirse a partir de la
sexta sesion (Mukherjee y cols., 1988). La TEC es el tratamiento de primera eleccion en
el delirium maniaco, en la mania cataténica y en pacientes embarazadas (American

Psychiatric Association, 2002).

Tabla 3. Categorias de evidencia (CE) y grado de recomendacion (GR) para los
tratamientos farmacologicos y no farmacologicos utilizados en mania aguda (en orden
alfabético dentro de cada categoria de evidencia) segun las guias de la World Federation
of Societies of Biological Psychiatry (WFSBP) para el Tratamiento Bioldgico de los

Trastornos Bipolares (Grunze et al, 2009)

Medicacion CE GR Dosis diaria habitualmente recomendada en adultos

Avripiprazol A 1 15-30 mg

Asenapina A 2 10-20 mg

Carbamacepina A 2 600-1200 mg (nivel sérico 4-15 mg/l)

Haloperidol A 2 5-20 mg

Litio A 2 600-1200 mg (nivel sérico 0,8-1,3 mmol)

Olanzapina A 2 10-20 mg®

Quetiapina A 2 400-800 mg

Risperidona A 1 2-6 mg

Valproato A 1° 1.200-3.000 mg (dosis de carga 20-30 mg/kg de peso corporal;
nivel sérico 75-100 mg)

Ziprasidona A 1 80-160 mg

Clorpromacina B 3 300-1000 mg

Paliperidona B 3 3-12 mg; s6lo 12 mg/dia alcanza un nivel “B”

Fenitoina B 3 300-400 mg

Pimozida B 3 2-16 mg

Tamoxifeno B 3 40-80 mg

Amisulpride C1 4 400-800 mg

Clonacepam C1 4 2-8 mg

Clozapina C1 4 100-300 mg

Levetiracetam C1 4 500-1500 mg

Loracepam C1 4 4-8 mg

Nimodipino C1 4 240-480 mg

Oxcarbacepina C1 4 900-1800 mg

Retigabina C1 4 600-1200 mg

Zonisamida C1 4 100-500 mg

Zotepina C1 4 200-400 mg

Verapamilo D 5 480 mg

Lamotrigina E - 50-200 mg

Topiramato E - 200-600 mg

Gabapentina E - 900-3.600 mg

Tiagabina F - 20-40 mg

Pregabalina F - 1.800 mg

TEC C1 4 Reservado para el tratamiento de la mania refractaria y en casos
especiales (p.ej., como opcidn alternativa en el embarazo)

Rtms E -
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1: Si a la vez nos planteamos un tratamiento de larga duracion, el GR del litio es “1”.

2: Las mujeres alcanzan concentraciones plasmaticas de olanzapina mas elevadas que los varones (Kelly y cols. 1999, 2006).

3: No se recomienda utilizar valproato como tratamiento de primera eleccion (GR “1”) en mujeres en edad fértil. EI GR en
mujeres en edad fértil seria un “2”.

4: El GR de ziprasidona es “2” en paises en los que su utilizacién esta restringida debido a una orden reguladora.

El abordaje del paciente maniaco es especialmente dificil durante las primeras
horas de ingreso y en la sala de urgencias. La actitud del terapeuta debe dirigirse hacia los
siguientes puntos (Bulbena, 1991):

» Evitar entrar en discusiones bizantinas, silencios pasivos o abandono de
la entrevista, salvo en caso de manifiesta agresividad

» Adoptar una posicion firme y decidida, aunque no autoritaria,
estableciendo los limites de la situacion

» Comunicar al paciente que comprende lo que esta experimentando y esta

dispuesto a ayudarle

1.7.2.2. TRATAMIENTO DE LA HIPOMANIA

El principal problema terapéutico es el establecimiento de un diagndstico preciso
(Vieta y cols., 1994). El tratamiento ideal de la hipomania son los eutimizantes,
principalmente el litio. En pacientes ya tratados, la mejor medida es obtener rdpidamente
unos niveles séricos y, de ser posible aumentar la dosis. En bipolares | la hipomania es,
con frecuencia, el preludio de una fase maniaca grave, por lo que pueden estar indicados
un antipsicotico a dosis moderadas por su rapidez de accion, y un hipndtico. La
risperidona a dosis medias de 3 mg/dia ha demostrado ser Util en pacientes hipomaniacos
(Vieta y cols., 2001).

1.7.2.3. TRATAMIENTO DE LA DEPRESION BIPOLAR

El litio es un farmaco eficaz en el tratamiento de la depresion bipolar. Cerca del
80% de los pacientes obtienen alguna mejoria con el mismo (Zornberg y Pope, 1993). El
tiempo de latencia de respuesta antidepresiva es mayor, sin embargo, que el de la
respuesta antimaniaca y también es superior al de los antidepresivos, superando
frecuentemente las 6 semanas (American Psychiatric Association, 2002). En pacientes
tratados, muchos estados depresivos de intensidad moderada responden facilmente a un

incremento de la dosis de litio. Si resulta insuficiente, puede ser necesario afiadir un
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antidepresivo, pero no es conveniente tratar fases depresivas leves 0 moderadas con estos
farmacos, ya que existe un cierto riesgo de acelerar el curso de la enfermedad por

induccion de mania o hipomania farmacdgena (Wehr y cols., 1988).

La depresion bipolar responde favorablemente tanto a triciclicos (Katz y cols.,
1987) como a inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) (Himmelhoch y cols., 1982),
y a inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (Vieta y Gasto, 1995), sobre
todo en combinacion con litio (Goodwin y cols., 1972) u olanzapina (Tohen y cols.,
2003b). Las hipomanias farmacdgenas inducidas por IMAO o bupropidon eran menos
graves que las inducidas por triciclicos o inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (Stoll y cols., 1994).

En principio, por lo tanto, seria preferible evitar triciclicos en pacientes bipolares
deprimidos, salvo en casos de resistencia a otros farmacos o0 en casos graves,

asociandolos siempre a eutimizantes.

El valproato y la carbamazepina parecen bastante mas eficaces como antimaniacos
que como antidepresivos (Nolen y Bloemkolk, 2001). En un ensayo clinico se demostrd
la eficacia de la lamotrigina en la depresion bipolar (Calabrese y cols., 1999), dicha
eficacia se mantiene a largo plazo (Calabrese y cols., 2003). Por ultimo, la olanzapina
(Tohen y cols., 2003b) y especialmente la quetiapina (Calabrese y cols., 2005) parecen

tener propiedades antidepresivas.
Tabla 4. Guias clinicas para el tratamiento de la depresion aguda en el trastorno

bipolar (extraido de Nuevas guias de practica clinica para la depresion bipolar- Vieta.
2009)
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World Federation of
Societies of Biological
Psychiatry
WFSBP

Canadian Network for
Mood and Anxiety
Treatments and
International Society for
Bipolar Disorders

British Association for
Psychopharmacology
BAP

CANMAT ISBD
Grunze et al; en prensa Yatham et al; 2009 Goodwin et al; 2009
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Li + VPA, Li o LMT o VPA
Li/VPA + BUP Sin mania: AD
22 linea Li, CBZ, LMT VPA 0 QTP + ISRS, Estrategias de aumento,
AAPs (ARP) Li/DVP + LMT, ATC
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Li/VPA + Ads (?) otros:
CBz,0LZ, Li+CBz
Li + PMX,
Li/VPA + VLX,
Li + IMAO, ECT,
Li/VPA/AAP + ATC,
Li/VPA/CBZ + ISRS +
LMT
coad EPA, RIL, TPM
No GAB 0 ARP
recomendado monoterapia
International Consensus National Institute of Texas Medication
Group on the Evidence- Clinical Excellence 2009 Algorithm
based Pharmacologic NICE
treatment of bipolar | and
Il depression Nice 2009
Kasper et al; 2008 Suppes et al; 2005
12 linea BP I: AM + ISRSs Mania reciente (no AM):
Lio LMT o QTP ADs + QTP LMT + AM
coad LMT
BP II: Sin mania:
QTP Psicosis: LMT, QTP, OFC
PMX coad AAPs (OLZ, QTP,
RSP)
22 linea BP I MIR, VLX Combinaciones:
OLZ o0 OFC, Li, LMT, QTP, OFC
coad LMT o0 QTP coad: QTP o OLZ o Li
ECT Otros:
Otros: VPA, 0 CBZ + ISRS, BUP,
VPA, CBZ, AD (FLU, VEN
SER, BUP) TEC
coad MOD o PMX
Otros:
Ciclacion rapida: IMAOs, ATC, OXC, PMX,
Li, VPA, QTP INO, EST, AGT
No VPA';
recomendado CBZ o GAB o0 LMT o
TPM?
AD?* EMT o

formulaciones im.*

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina; IMAO: inhibidor de la monoamino oxidasa; TEC: terapia

electroconvulsiva; AAP: antipsicético atipico; AD: antidepresivo; AM: antimaniaco; ATC: antidepresivo triciclico; QTP: quetiapina;

LMT: lamotrigina; BUP: bupropion; MIR: mirtazapina; VLX: venlafaxina; RPD: risperidona; OLZ: olanzapina; ARP: aripiprazol;

ZPD: ziprasidona; FLX: fluoxetina; Li: litio; VPA: valproato; OXC: oxcarbazepina; CBZ: carbamazepina; CLZ: clozapina; OFC:
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Olanzapin-Fluoxetina (combinacion); TPM: topiramato; GAB: gabapentina; PMX: pramipexol; EPA: &cido eicosapentaenoico; MOD:
modafinilo; INO: inositol; RIL: riluzole; EST: estimulante; AGT: agente tiroideo; EMT: estimulacién magnética transcraneal; coad:
coadyuvante. 1: mujeres en edad fértil; 2: monoterapia, primera linea; 3: ciclacion rapida, episodio reciente maniaco/hipomaniaco; 4:
tratamiento de rutina.

1.7.2.4. TRATAMIENTO DE LOS ESTADOS MIXTOS

El tratamiento de los estados mixtos, es especialmente complejo. Los estados
mixtos estdn mas cercanos a la mania que a la depresion, por este motivo el tratamiento
sera también mas parecido al de la mania que al de la depresion. EI mayor enfasis debe
ponerse en los eutimizantes, combinado dos o tres de ellos si es preciso. El litio se ha
demostrado claramente menos eficaz que en estos pacientes. Este tipo de cuadros parece

responder mejor a carbamazepina o a valproato (Post, 1995).

Los antipsicoticos pueden ser Utiles, si bien a dosis no muy elevadas por el riesgo
de empeorar la sintomatologia depresiva. Los antipsicoticos atipicos, que parecen tener
menor potencial depresdgeno, se muestran especialmente eficaces en estos casos (Vieta,
2005b). La utilizacién de antidepresivos es desaconsejable, ya que acostumbran empeorar
sintomas, incluso en casos de franco predominio de los sintomas depresivos, como en las

depresiones agitadas (Akiskal, 1997).

Por su elevado riesgo autolitico, los estados mixtos deben ser tratados en
instituciones hospitalarias en la mayor parte de los casos (Strakowski y cols., 1996). La
TEC es un tratamiento muy valido en este tipo de pacientes e incluso podria considerarse
de eleccién (Urretavizcaya, 1995).

1.7.3. Tratamiento de mantenimiento

Al presentar la enfermedad un curso recidivante, el tratamiento de mantenimiento
o profilactico es fundamental en trastornos bipolares. No existe consenso respecto a
cuanto debe prolongarse el mismo en pacientes con un solo episodio maniaco. Conviene
tener en cuenta la edad del paciente, su situacién personal, su conciencia de enfermedad,
la gravedad del episodio previo, etc. En cualquier caso, la retirada debe ser gradual y el
paciente debe estar avisado, acerca de la altisima probabilidad de presentar un nuevo
episodio en el futuro. La tendencia actual es la de aconsejar tratamiento indefinido desde
el primer episodio.
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La principal arma para el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad es el
litio, puesto que su eficacia para reducir el riesgo de recaidas ha sido sobradamente
demostrada (Coppen y cols., 1971). La decision de interrumpir el tratamiento preventivo
debe ser muy meditada, ya que se han descrito resistencias al litio aparecidas tras la

interrupcion del mismo (Post y cols., 1992).

Las litemias deben realizarse después de cada modificacion de la dosis y, una vez
ajustadas, aproximadamente cada 4 — 6 meses. La mayor eficacia profilactica se obtiene
con unos niveles plasmaticos de litio comprendidos entre 0,8 y 1,0 mmol/I (Keller y cols.,
1992).

Uno de los principales problemas del tratamiento es la gran reticencia de los
pacientes a seguirlo tomando cuando ya estan bien. Los pacientes mal cumplidores tienen
indices de recaidas y mortalidad sustancialmente mas elevados (Isomersa y col., 1992).
Aunque muchos pacientes apuntan a los efectos secundarios como motivo del abandono,
casi siempre hay detras una falta de auténtica conciencia de enfermedad (Colom vy cols.,
1998).

Los pacientes con muchas recaidas y especialmente los cicladores rapidos se
benefician en mayor medida del tratamiento con lamotrigina, carbamazepina o &cido
valproico asociados o no al carbonato de litio. Estos antiepilépticos han sido ensayados
también en monoterapia y son alternativas razonables, aunque no se ha demostrado su
superioridad respecto al litio (Greil y cols., 1997; Bowden y cols., 2000; Bowden y cols.,
2003). Excepto en el caso de la lamotrigina, es también conveniente controlar los niveles
plasmaticos regularmente, aunque el riesgo de toxicidad es mucho menor que en el caso
del litio. Los antidepresivos son menos eficaces que el litio en la prevencion de las
recaidas maniacas (de hecho pueden desencadenarlas), y similares en la prevencion de las
depresivas (Prien y cols., 1984). La combinacion de litio y antidepresivos no comporta
una mayor eficacia profilactica, por lo menos en bipolares | (Johnstone y cols., 1990),
pero podria tener ventajas en bipolares Il (Vieta, 1996) en los que una alternativa podria
ser la lamotrigina (Calabrese y cols, 2000). El riesgo de viraje maniaco tras la
instauracion de tratamiento antidepresivo hace que sea preferible evitar el uso de
triciclicos y retirar, siempre que sea posible, estos farmacos tras la remision de la
depresion, salvo en pacientes mucho mas propensos a ésta que a la mania o en bipolares

Il con hipomanias suaves, pero depresiones graves. En pacientes con preponderancia de
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episodios maniacos o de sintomatologia psicética se aconseja actualmente el tratamiento
antipsicotico de mantenimiento, en general a dosis bajas, y preferiblemente con
antipsicoticos de bajo perfil depresdgeno, como los atipicos, que ademas podrian
presentar ventajas en aspectos cognitivos (Martinez-Aran y cols., 2000). ElI mejor

estudiado en mantenimiento es la olanzapina (Vieta, 2004).

La TEC de mantenimiento podria ser un tratamiento eutimizante eficaz en algunos
casos (Rojo y cols., 1994). Consiste en la administracion de una sesion cada 2 — 6
semanas de forma ambulatoria. No se han descrito secuelas neuroldgicas por uso

continuado de la TEC.

1.7.4. Tratamiento de la ciclacion rapida

Un objetivo bésico es mitigar la intensidad de los sintomas, al mismo tiempo que
se reduce la frecuencia de los ciclos, por lo que no se recomiendan tratamientos con alto
potencial de viraje, como antidepresivos triciclicos o antipsicoticos potentes a dosis
elevadas. El primer paso del tratamiento debe ser la retirada de este tipo de farmacos si el
paciente ya los estaba tomando, ya que hasta un 15% de estos pacientes responden a esta
simple medida terapéutica (Wehr y cols., 1988). Los predictores de respuesta al valproato
en cicladores rapidos serian la ausencia de sintomas psicoticos, frecuencia regular de
episodios y ausencia de trastorno limite de la personalidad concomitante (Calabrese y
cols., 1993). La lamotrigina es uno de los farmacos mejor estudiados en cicladores
répidos, y podria ser especialmente eficaz en bipolares Il. La levotiroxina ha sido
propuesta como eutimizante a partir de la observacion de una elevada frecuencia de
hipotiroidismo subclinico en paciente bipolares, especialmente en cicladores rapidos
(Bauer y cols., 1990). Las dosis recomendadas en estos casos son elevadas, entre 150 y
400 pg/dia en muchos casos. Conviene monitorizar la funcion tiroidea. Puede ocasionar
temblor, caida del cabello, ansiedad y osteoporosis. Las investigaciones en curso sobre
una posible actividad eutimizante de la clozapina (Suppes y cols., 1999), la risperidona
(Vieta y cols., 1998), la quetiapina (Vieta y cols., 2002) o la olanzapina (Vieta y cols.,
2004) en cicladores rapidos parecen indicar que se trata de farmacos Utiles en estos
pacientes. Aun admitiendo la gravedad del caso, la mayor parte de los pacientes

consiguen tarde o temprano, alcanzar una cierta estabilizacion.
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1.7.5. Tratamiento durante el embarazo y el puerperio

Las pacientes embarazadas corren peligro de presentar malformaciones fetales si
estan en tratamiento profilactico. Aunque el riesgo es bajo, se ha descrito teratogenia por
litio (malformaciones cardiacas), carbamazepina y valproato (espina bifida). Si es
posible, se planificara el embarazo en una época propicia, tras un largo periodo de
remision y habiendo retirado previamente, de forma escalonada, el tratamiento de
mantenimiento. El riesgo de malformaciones no es tan alto como se creia (Cohen y cols.,
1994). La tendencia actual es, mantener el litio durante el embarazo en aquellos casos de
alto riesgo de recaidas y asociar acido folico a los antiepilépticos, caso de mantenerse,
aunque ello es poco recomendable en el caso del valproato. En caso de recaida, se tratara
con antidepresivos 0 antipsicoticos de probada seguridad, hasta superar el primer
trimestre, tras el cual pueden administrarse nuevamente los reguladores del humor con
mayor seguridad. Si la paciente se mantiene en remision, debe tenerse en cuenta que
existe un riesgo muy elevado de recaida durante las primeras semanas de puerperio y
realizarse tratamiento preventivo desde las primeras horas tras el parto (Cohen y cols.,
1995), utilizando un eutimizante y evitando la lactancia materna salvo indicacion expresa

de la paciente.

1.7.6. Psicoterapia

Se han ensayado todo tipo de enfoques psicoterapéuticos en estos pacientes, pero
obviamente ninguno de ellos puede sustituir a la medicacion. Actualmente se
recomiendan abordajes basados en el modelo médico, con gran componente informativo
y educativo sobre el paciente y sus familiares (Vieta y Colom, 2004). EI modelo
psicoeducativo estd inspirado en el modelo médico e intenta mejorar el cumplimiento
farmacologico, facilitar la identificacion precoz de sintomas de recaida, afrontar las
consecuencias psicosociales de los episodios previos y prevenir las del futuro, dotando,
en definitiva, a los pacientes y a sus familiares de habilidades en el manejo de la
enfermedad, con el objetivo de mejorar su curso. La psicoeducacion ha sido aplicada con
éxito a grupos de pacientes (Colom y cols., 2003a) y a familiares (Miklowitz y cols.,
2003), pues ha reducido de forma eficaz las recaidas. Una de las razones de la eficacia de
la psicoeducacion es la mejoria del cumplimiento de la medicacion, pero no la Unica
(Colom y cols., 2003b). Intervenciones de corte mas cognitivo-conductual también se han
mostrado eficaces (Lam y cols., 2003). El enfoque psicoeducativo se ve reforzado a
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través de la participacion de los afectados (pacientes, familiares) en asociaciones sin
animo de lucro que facilitan la integracion social de los afectados, suministran

informacidn y apoyo, y conciencia a la sociedad sobre sus problemas.

Obijetivos de la psicoterapia en los trastornos bipolares (Colom y cols., 1998)

Fomentar la conciencia de enfermedad
Desestigmatizacion

Mejorar el cumplimiento de la medicacion
Mejorar el apoyo social y familiar

Evitar el consumo de drogas

Fomentar el reconocimiento precoz de sintomas de recaida

N o g~ e D oRE

Prevencion de complicaciones de la enfermedad (suicidio, rupturas

afectivas, problemas laborales y/o econémicos, etc.)

®©

Manejo y prevencion del estrés

9. Adecuacion del estilo de vida

1.7.7. Adherencia al tratamiento

Uno de los principales problemas en el tratamiento de los enfermos bipolares es la
escasa conciencia de enfermedad que muestran los mismos, con la consiguiente mala
adherencia al tratamiento y abandono de los mismos, lo que favorece las recaidas y un

peor prondstico de la enfermedad, con un mayor deterioro cognitivo a largo plazo.

En un estudio de Colom et al. (2000), encontraron un 60% de buenos
cumplimentadores, un 27% de pacientes con una cumplimentacion considerada como
media y un 13% con una cumplimentacién mala (n=200). Ya sefialan que la falta de
cumplimiento del tratamiento es la principal causa de recidiva. Hasta el 90% de los
pacientes bipolares han pensado en algin momento en abandonar la medicacion sin la
recomendacion del médico y hasta el 40% de los que se encuentran en eutimia presentan

problemas de cumplimiento.

Como ya se ha sefialado anteriormente una de las soluciones para mejorar el
cumplimiento terapéutico es la psicoeducacion de los pacientes bipolares y de sus

familiares, reduciendo eficazmente las recaidas.
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1.8. Trastorno Bipolar y su comorbilidad con otras patologias

Los trastornos bipolares son categorias que se acompafian de altas tasas de
comorbilidad. No s6lo puede asociarse a un abuso de sustancias, sino también con otras
patologias incluidas dentro del eje I, tales como trastornos de ansiedad, en la que algunos
estudios encontraban que durante su vida, el 65-90 % de los bipolares tipo | tendrian un
trastorno comorbido de ansiedad (Kessler y cols., 1999); trastorno obsesivo-compulsivo,
en donde encontramos una gran variabilidad dentro de los diferentes estudios en la
comorbilidad: McElroy (2001) encontraba prevalencias del 9% (n=288), Colom y cols.
(2000) del 4% y Vieta y cols. (2001) del 2%; trastorno de panico, con comorbilidad del
18 al 33% (Chen y cols. 1995); trastornos de la conducta alimentaria, con frecuencias
mayores del 10% (Torrent y cols., 2004), siendo lo més frecuente la asociacion bulimia —
trastorno bipolar tipo Il; trastorno del control de impulsos y trastorno por deficit de

atencion e hiperactividad.

La comorbilidad del trastorno bipolar también ocurre con trastornos de la
personalidad, encontrando una especial asociacion de la enfermedad bipolar con
trastornos de la personalidad del cluster B y C. Se encuentran frecuentemente en
bipolares los trastornos de personalidad obsesivo-compulsivo, limite, narcisista y

evitativo y menos frecuentemente el antisocial y el histriénico.

Frecuentemente la enfermedad bipolar se asocia con una frecuencia mayor de la
esperada con ciertas enfermedades somaticas, especialmente las migrafias, las

enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus.

En un estudio de Merikangas (2007) encontrd que el 80% de los bipolares, tanto

tipo | como tipo I, presentaban a lo largo de su vida 3 0 més trastornos comérbidos.

1.8.1. Trastorno Bipolar y consumo de tdxicos

Como ya hemos visto anteriormente en el apartado 1.6 (Curso y evolucion del
trastorno bipolar), una de las principales complicaciones que puede ocurrir en la

enfermedad bipolar es que esta se asocie a un consumo de téxicos comarbido.

Se han propuesto varias razones para la comorbilidad entre el trastorno bipolar y el
abuso de sustancias (Goikolea y Vieta; 2009): diatesis genética (encontramos con elevada
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frecuencia antecedentes familiares de trastorno de sustancias en pacientes bipolares),
diatesis genética con un mediador comun (ansiedad), mecanismos neurobioldgicos
comunes (dopamina, etc.), diatesis social, el consumo como sintoma, hipétesis de la
automedicacion, efectos secundarios del tratamiento y la induccién de mania o depresion

por sustancias.

El abuso/dependencia de sustancias es muy comun entre pacientes con trastorno
bipolar. Se ha estimado que alrededor del 50% de pacientes bipolares tienen un trastorno
por abuso de sustancias comorbido. El trastorno bipolar es el trastorno afectivo con
mayor comorbilidad de trastorno de abuso de sustancias, y con mas frecuencia el TB tipo
l.

En la mayoria de las sociedades el abuso de la sustancia es comun entre los sujetos
que sufren trastorno bipolar. Sin embargo, el abuso de sustancias varia de un pais a otro,
ya que la accesibilidad a drogas ilegales e incluso legales como el alcohol también varia

en cada pais.

La prevalencia del abuso de sustancias es dificil de estimar, pues a menudo los
consumidores pueden negar por diferentes motivos su consumo. En estudios
epidemioldgicos la prevalencia a lo largo de la vida de abuso de drogas en poblacion
general va desde 0,1% en Taiwan hasta un 11,9% en USA (Kessler y cols., 1994;
Merikangas y cols., 1996; Weissman y cols., 1996). También las clases de sustancias
usadas difieren considerablemente. En el ECA (Regier y cols., 1990) (41%), en el NCS
(Kessler y cols., 1997) (46%) y en el estudio de Edmonton (Spaner y cols., 1994) (34%)
se encontrd una mayor prevalencia de abuso de sustancias en sujetos diagnosticados de
trastorno bipolar que en la poblacion general. Se han hallado ratios comparables en
estudios con muestras clinicas (34% con abuso de estimulantes) (Mueser y cols., 1992).
Entre sujetos con una historia de abuso de sustancias se observo un riesgo 7 veces mayor

de cumplir criterios diagnosticos para trastorno bipolar (Russel y cols., 1994).

Estudios epidemiol6gicos con muestras extensas han encontrado que una alta
proporcion (mas del 50%) de sujetos bipolares tipo | en Norteamérica tiene historia de
abuso/dependencia de alcohol [(Epidemiological Catchment Area Study, ECA: 46%
(Regier y cols., 1990); Estudio de Edmonton: 45% (Fogarty y cols., 1994); NCS: 64%
(Kessler y cols., 1997)]. En el ECA (Regier y Cols, 1990), la prevalencia de consumo de
alcohol variaba segun los distintos diagndsticos psiquiatricos: el referido 46% para los
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bipolares tipo I, un 39,2% para los bipolares tipo Il y un 33,7% para la esquizofrenia. En
muestras clinicas los nimeros difieren mas considerablemente [comorbilidad a lo largo
de la vida: 66% (Mueser y cols., 1992); 30% (Winokur y cols., 1998); 67% para hombres
y 31% para mujeres (Rabinowitz y cols., 1998)]. Los estudios sefialan que los trastornos

bipolares estan asociados con una alta frecuencia de abuso/dependencia de alcohol.

Los trastornos del espectro bipolar se dan con una frecuencia significativamente
mas elevada de abuso/dependencia de alcohol. En Zurich, un estudio de Angst (1998)
encontrdé una frecuencia de mas de un 20% de abuso de alcohol en el “grupo de espectro
bipolar” comparado un 8% entre los controles. En un estudio mas reciente, Angst y cols.
(2003), encontraron una frecuencia mas elevada de abuso/dependencia de sustancias
(47,8%) y abuso/dependencia de alcohol (26,1%) en sujetos hipomaniacos.

El abuso comorbido de alcohol puede ser un predictor de un curso mas
desfavorable del trastorno bipolar. Diferentes estudios que han comparado pacientes
bipolares con y sin abuso de alcohol han presentado resultados en este sentido: pacientes
bipolares con abuso de alcohol cometen mas intentos de suicidio, sufren mas a menudo
de mania disfdrica, tienen una edad méas temprana de inicio y peor evolucién después de
15 afos de seguimiento que los de los pacientes sin abuso de alcohol (Coryell y cols.,
1998; Feinman y Dunner, 1996; Sonne y cols., 1994; Winokur y cols., 1995, 1998). Un
estudio con una amplia muestra de 2713 sujetos encontrd una frecuencia de trastorno
bipolar del 2,3% entre “alcohdlicos” comparado al 1% entre controles (Schuckit y cols.,
1997). En otro estudio con una muestra superior (n=12607) se hall6 una frecuencia de

trastorno “bipolar o esquizofrenia” del 5,9% (Hoff y Rosenheck 1999).

Desde los afios 80 se debate si hay una conexion especifica entre abuso de cocaina
y trastorno bipolar. En conjunto se apunta que los pacientes bipolares tienden al abuso de
cocaina y otros estimulantes con mas frecuencia que los controles y més a menudo que
otros sujetos con otros trastornos psiquiatricos, especialmente aquellos que sufren de
depresion unipolar (Sonne y Brady, 1999; Winokur y cols., 1998).

Encontramos igualmente una elevada prevalencia de consumo de cannabis entre
los bipolares tipo | que consumen alcohol (48% de una muestra de 52 pacientes)
(Salloum, 2005). Pacientes que consumen cannabis versus aquellos que no lo consumen

son:
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—Més jovenes

—Menos afios de educacion

—Mayor numero de comorbilidades psiquiatricas adicionales
—Mayor consumo de alcohol y otras drogas

—Més probabilidades de presentarse en la fase maniaca

En recientes investigaciones se sugiere que los pacientes bipolares con abuso de
sustancias comorbido pueden presentar un peor curso y pronostico de la enfermedad y
esto es especialmente relevante de cara a su deteccion rapida asi como a su tratamiento
(Cassidy y cols, 2001; Vieta y cols, 2001; Salloum y cols, 2000; Colom vy cols, 2000;
Dalton y cols, 2003). Los pacientes bipolares con abuso o dependencia de alcohol
muestran un mayor nimero de hospitalizaciones, mas manias mixtas y ciclos rapidos, una
recuperacion mas lenta, una peor adherencia al tratamiento, una edad de inicio precoz y

mas ideacion suicida (Sonne y Brady, 2002; Vieta y cols., 2001).

Por otra parte, se han observado ratios superiores de abuso y dependencia de
sustancias comdrbidos en bipolares | en comparacién con bipolares Il. En un estudio de
Weissman (Weissman et al., 1991) encontré un 51% de bipolares tipo Il sin ningun tipo

de abuso o dependencia de sustancias, por sélo un 39% de bipolares tipo 1.

Frye (2003) también encontré que el abuso de alcohol fue mas frecuente en
varones bipolares que en mujeres, con un 49% Vs un 29% que reunieron criterios de
alcoholismo a lo largo de la vida, respectivamente, aunque el riesgo relativo de abuso de
alcohol en comparacion con la poblacion general fue mas alto en mujeres bipolares que

en varones, con una odds ratio de 7,35 Vs 2,77, respectivamente.

1.9. Trastorno esquizoafectivo

1.9.1. Introduccion

A partir de la obra de Kraepelin (1905), las psicosis enddgenas se desdoblaron en
dos unicas entidades: la demencia precoz (esquizofrenia) y la psicosis maniaco-depresiva
(trastorno bipolar). Pero algunos pacientes que comienzan con sintomatologia muy

sugestiva de esquizofrenia presentan después una evolucién ciclica, con predominio
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creciente de los sintomas afectivos y otros pacientes aparentemente bipolares acaban

mostrando una evolucién defectual, con actividad delirante mantenida.

Con la aparicién de las primeras clasificaciones internacionales, el concepto de
trastorno esquizoafectivo se utiliza preferentemente para designar a pacientes
esquizofrenicos que presentan sintomas de la linea afectiva. Progresivamente han ido

inclindndose hacia el lado de los trastornos afectivos.

1.9.2. Epidemiologia

Tenemos escasos datos epidemioldgicos, aunque podrian constituir un 10-30% de
los cuadros psicoticos que se ven en pacientes hospitalizados, y su prevalencia a lo largo

de la vida podria oscilar entre un 0,5 y un 0,8% (Siris y Lavin, 1995).

1.9.3. Etiopatogenia

Se le han atribuido factores relativos tanto a la esquizofrenia (herencia,

neurodesarrollo) como a los trastornos bipolares.

Los estudios de historia familiar, de gemelos y de adopcion han demostrado que la
importancia de los factores genéticos es igual 0 mayor que en la esquizofrenia y en los
trastornos afectivos (Zerbin-Rudin, 1986). Tienen un riesgo muy superior al de la
poblacion general de tener familiares de primer grado afectos de trastorno afectivo,
esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo (Bertelsen y Gottesman, 1995). En gemelos
monocigotos, la concordancia es entre un 50 y un 70% (Cohen vy cols., 1972; Bertelsen y
cols., 1977).

1.9.4. Clinica

Encontramos una gran variabilidad sindromica, que ha sido uno de las principales
criticas a su validez como categoria nosoldgica. Durante una exacerbacion aguda puede
presentarse cualquier sintoma de los clasicamente atribuidos a la esquizofrenia,
especialmente delirios paranoides, autorreferencialidad y alucinaciones auditivas.
Respecto a los sintomas afectivos, pueden presentarse en forma de mania, depresion o
ambas, siempre asociados a sintomas psicoticos. Los esquizoafectivos bipolares presentan

cuadros maniformes con gran semiologia delirante, que muchas veces acaba oscureciendo
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en parte el componente afectivo. Normalmente carecen de la jovialidad y el ingenio de
los maniacos puros, y presentan menor sociabilidad y empatia. Es frecuente que
respondan de forma absurda o pueril, especialmente cuando se trata de pacientes con
varios afos de evolucidon. Los esquizoafectivos unipolares (depresivos) conjugan
sintomas de esquizofrenia con clinica depresiva manifiesta. Lo mas habitual es que el

curso sea deteriorante (Vieta, 2006).

1.9.5. Diagn0stico vy clasificacion

El diagndstico es clinico. Para la CIE-10 es necesario que los sintomas afectivos y
psicoticos vayan siempre juntos en un mismo episodio, mientras que para el DSM-IV
(DSM-IV-TR, APA, 2005) debe haber en algin momento sintomas psicéticos sin
sintomas afectivos intercalados. La CIE-10 da un valor primordial a los sintomas
esquizofrenicos, mientras que el DSM-IV fundamenta el diagnostico en el curso,
exigiendo la presencia de un periodo de tiempo con sintomas psicoticos y afectivos, y de

otro con sintomas psicoéticos aislados.

Ambas subdividen los trastornos esquizoafectivos en funcion del tipo de sintomas
afectivos: bipolares y depresivos segin el DSM-IV-TR, y maniacos, depresivos 0 mixtos
segun la CIE-10.

Criterios DSM-IV-TR para el diagnostico de trastorno esquizoafectivo:

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algln
momento un episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdneamente con sintomas
que cumplan el Criterio A para la esquizofrenia:

Criterio A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 mas) de los siguientes, cada uno de
ellos presente durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido
tratado con éxito):

1. ideas delirantes

2. alucinaciones

3. lenguaje desorganizado (p. ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
4. comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

5. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia
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Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son
extrafias, o si las ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los
pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos 0 mas voces conversan entre ellas.

Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de animo

depresivo.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o

alucinaciones durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado
de &nimo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracién de las fases

activa y residual de la enfermedad.

D. La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia

(p. €j., una droga de abuso o un medicamento) o a enfermedad médica.

Codificacion basada en tipo:
.0 Tipo bipolar: si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un episodio
maniaco 0 mixto y episodios depresivos mayores)

.1 Tipo depresivo: si la alteracion sélo incluye episodios depresivos mayores

En el DSM-V (American Psychiatric Association: DSM-5 Development.

www.dsmb5.org), se han propuesto varios cambios en estos criterios. En el punto A. se

han propuesto cambiar los sintomas del criterio A. de la esquizofrenia. En este mismo
punto se cambian los términos “episodio depresivo mayor, maniaco o mixto” por
“episodio depresivo mayor o episodio maniaco”. En el punto B. se sustituye la frase
“periodo de enfermedad” por “tiempo de vida de duracion de la enfermedad”. Igualmente
el término del DSM-IV-TR *ausencia de sintomas afectivos acusados” ha sido
reemplazado por “ausencia de episodio afectivo mayor (depresivo o maniaco)”. En el
punto C. la frase “durante una parte sustancial del total de la duracion de las fases activa
y residual de la enfermedad” ha sido reemplazada por “la mayoria (méas del 50%) de la

duracioén total de la enfermedad”.

1.9.6. Diagnostico diferencial

Debe establecerse con cuadros de etiologia organica, con la esquizofrenia y con

trastornos afectivos. La presencia de sintomas maniformes o mixtos en un paciente
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aparentemente esquizofrénico debe alertar sobre la posibilidad de un trastorno
esquizoafectivo. En el caso de que existan sintomas depresivos, el diagnéstico diferencial
con la esquizofrenia se complica, ya que no es infrecuente que coexistan sintomas de
depresion con la esquizofrenia en ciertos momentos evolutivos; ademas, distinguir
sintomas negativos o defectuales de sintomas depresivos puede resultar bastante arduo
(Gutiérrez y cols., 1999).

Se dan maés diagnosticos erroneos de trastornos esquizoafectivos en bipolares que
en esquizofrénicos (Vieta y cols. 1994), con consecuencias en el tratamiento y pronostico

negativas.

1.9.7. Curso vy evolucion

El curso cabe situarlo en un punto intermedio entre el de la esquizofrenia y el de
los trastornos afectivos psicéticos (Benavarre y cols., 2001), con una adaptacion laboral y
una autonomia personal intermedia entre ambas enfermedades. La complicacion mas

grave es el suicidio.

1.9.8. Tratamiento

1.9.8.1. TRATAMIENTO AGUDO
a) Tratamiento de la esquizomania:

Es similar al de la mania, aunque nunca hay que dejar de administrar antipsicoticos
junto con los reguladores del humor. En el tratamiento agudo es mas importante el
antipsicotico. El tratamiento mas utilizado es la combinacion de un antipsicético atipico
junto con carbonato de litio. La respuesta suele ser mas lenta y menos satisfactoria que en
la mania. La TEC es otro tratamiento clasico muy eficaz. Los antipsicéticos atipicos
parecen especialmente Utiles (Zarate y cols.,, 1995), también los anticomiciales

carbamazepina y valproato (Tohen y cols., 1994).
b) Tratamiento de la depresién esquizoafectiva:

En pacientes esquiafectivos bipolares, la fase depresiva se trata de forma similar a
la depresion bipolar con sintomas psicéticos, es decir, con eutimizantes, antidepresivos y

antipsicoticos. Si es posible, evitarse los antidepresivos triciclicos.
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El tratamiento del trastorno esquizoafectivo depresivo (unipolar) es mas
controvertido. Algunos autores defienden el uso de antipsiclticos y antidepresivos
preferentemente triciclicos. En muchos casos los sintomas depresivos mejoran con el
tratamiento antipsicético. El litio o los antiepilépticos no parecen ser Utiles. La TEC es

uno de los tratamientos mas eficaces (Rojo y cols., 1994).
c) Tratamiento de episodios mixtos:

Equiparable a los episodios mixtos de los trastornos bipolares, con especial énfasis

en el tratamiento antipsicotico, especialmente los atipicos.

1.9.8.2. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

El mejor tratamiento de mantenimiento es la continuacion del administrado durante
la fase aguda. Los esquizoafectivos bipolares deben ser tratados de forma similar a los
bipolares puros, por lo que tras una fase maniaca puede ser oportuno reducir las dosis de

antipsicoticos, pero sin retirarlos completamente, y mantener los eutimizantes.

Los esquizoafectivos depresivos deben continuar con antipsicoticos y
antidepresivos a largo plazo. Los eutimizantes son mucho mas Utiles en esquizoafectivos

con episodios maniacos o mixtos (Vieta, 2006).

1.9.8.3. PSICOTERAPIA

Las técnicas eficaces en pacientes con trastornos afectivos graves y en pacientes
esquizofrénicos pueden ser tenidas en cuenta, siempre que vayan dirigidas a mejorar el
cumplimiento del tratamiento farmacologico y a tratar las complicaciones psicosociales
de la enfermedad, sin falsas pretensiones curativas. Es probable que los abordajes

psicoeducativos sean los mas apropiados (Vieta, 2006).

54



1. JUSTIFICACION Y
OBJETIVOS

55



I1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

11.1. Justificacion

El trastorno bipolar es una de las patologias incluidas dentro de los trastornos
mentales graves, con lo que ello supone a niveles de cronicidad, discapacidad,
dependencia y marginacion, con importantes dificultades para un adecuado rendimiento

laboral y una buena integracién social.

Por su gravedad y cronicidad comportan un gran gasto econémico y social. Son
una de las causas de mayor incapacidad laboral en el mundo, y presentan tasas de
mortalidad muy superiores a la de la poblacion general.

De acuerdo con el Il Plan Integral de Salud Mental de la Comunidad Auténoma de
Extremadura (2007-2012), el abordaje y tratamiento de las personas con trastorno mental
grave, entre las que se encuentra el trastorno bipolar, es una de las prioridades recogidas,
ya que como hemaos referido constituyen uno de los grupos de poblacion mas susceptibles
de cronicidad, discapacidad, dependencia y marginacion.

Existen multitud de estudios tanto a nivel nacional como internacional
concernientes a varios aspectos dentro del trastorno bipolar, tales como epidemiologia,
curso y pronostico, tratamiento, etc., tanto en pacientes ambulatorios como en ingresados
en unidades psiquiatricas de agudos, pero no encontramos ningun estudio similar en
nuestra area de salud. Por este motivo creimos interesante realizar una revision de todos
los pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital Infanta
Cristina de Badajoz en los ultimos 21 afios, deteniendonos en los diagnosticados de
trastorno bipolar, y observando las dificultades diagnosticas que este conlleva al presentar
sintomatologia de varias enfermedades tanto psiquiatricas como no psiquiatricas, con el

consiguiente retardo en el diagndstico.

Aunque el objetivo inicial del estudio era precisamente éste, analizar el nimero de
diagnosticos previos que reciben los pacientes diagnosticados de trastorno bipolar
ingresados en nuestra unidad de agudos, posteriormente decidimos incluir mas variables

y ver las posibles diferencias debidas a estas.
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11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivos generales

Analizar las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de trastorno bipolar
pertenecientes al area de Salud de Badajoz-Zafra-Llerena, e ingresados en la unidad de
agudos de referencia durante el periodo 1988-2009, en aspectos concernientes a
epidemiologia, factores de riesgo, aspectos clinicos, dificultades diagndsticas, prondstico

y tratamiento de los mismos.
11.2.1.1. Epidemiologia

1. Estimar la proporcién dentro de los pacientes ingresados en la UHB de Badajoz
que reciben el diagnostico de trastorno bipolar

2. Estimar la frecuencia de los distintos diagndsticos relacionados con el
trastorno bipolar

11.2.1.2. Factores sociodemograficos

Analizar la influencia de la edad, el sexo, el medio de residencia y el nivel de
estudios en la prevalencia del trastorno bipolar dentro de los pacientes ingresados en la
UHB de Badajoz

11.2.1.3. Aspectos clinicos

1. Describir los antecedentes familiares psiquiatricos, los antecedentes
personales somaticos, los antecedentes de consumo de téxicos, la edad de inicio de la
enfermedad, los diagnosticos psiquiatricos asociados, el motivo de ingreso, la
estancia media del total de ingresos, las pruebas complementarias alteradas, la
polaridad de los distintos episodios, los sintomas psicéticos, el patrén estacional de
presentacion de la enfermedad y la ciclacion rapida, dentro de los pacientes con

trastorno bipolar ingresados en la UHB de Badajoz
11.2.1.4. Dificultades diagnosticas
1. Analizar los diagndsticos psiquiatricos recibidos previamente al de trastorno

bipolar y el nUmero de ingresos en la UHB de Badajoz que tuvieron que transcurrir
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hasta llegar al diagnostico de trastorno bipolar dentro de los pacientes con trastorno
bipolar ingresados en la UHB de Badajoz

11.2.1.5. Prondstico

1. Analizar el nimero total de ingresos y el niUmero total de dias ingresados en
la UHB de Badajoz; y el numero total de ingresos en cualquier centro psiquiatrico

que hayan tenido los pacientes con trastorno bipolar ingresados en la UHB de Badajoz

2. Analizar la presencia de gestos o intentos autoliticos y de problematica social,
ambiental o familiar de los pacientes con trastorno bipolar ingresados en la UHB de

Badajoz
11.2.1.6. Tratamiento

1. Analizar el nimero y la dosis de los distintos psicofarmacos recibidos al alta
por los pacientes ingresados en la UHB de Badajoz con el diagnéstico de trastorno
bipolar, en general y por grupos farmacoldgicos

11.2.2. Objetivos especificos

11.2.2.1. Trastorno bipolar y consumo de tdxicos:

Analizar la influencia del consumo de tdxicos en los pacientes con trastorno

bipolar que han ingresado en la UHB del HIC de Badajoz

1. Analizar las variaciones en este consumo segun el sexo, la edad vy el

diagnostico recibido
2. Analizar las dificultades diagndsticas asociadas al consumo
3. Analizar las variaciones en el pronostico segun haya o no consumo de toxicos

4. Analizar las variaciones en distintos aspectos clinicos segun haya o no

consumo de toxicos

5. Analizar el tratamiento farmacologico recibido al alta y sus variaciones entre

bipolares consumidores y no consumidores
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11.2.2.2. Trastorno bipolar y sus diferencias por grupos de edad:

Analizar las diferencias segin los grupos de edad dentro los pacientes con
trastorno bipolar que han ingresado en la UHB del HIC de Badajoz

1. Analizar la polaridad predominante y las diferencias entre la frecuencia de
los distintos diagnosticos segun el grupo de edad

2. Analizar las diferencias en los aspectos clinicos segun el grupo de edad

3. Analizar las diferencias en las frecuencias de prescripcién y en las dosis de los
tratamientos farmacologicos segun los grupos de edad

11.2.2.3. Trastorno bipolar y adherencia al tratamiento:

Analizar las posibles variables relacionadas con una mejor o peor adherencia al
tratamiento farmacoldgico en los pacientes con trastorno bipolar ingresados en la UHB
del HIC de Badajoz

1. Analizar el porcentaje de pacientes con buena y con mala adherencia

2. Analizar las diferencias segun las distintas variables clinicas entre los
pacientes con buena y con mala adherencia

11.2.2.4. Trastorno bipolar y sus diferencias segun el afio del altimo ingreso:

Analizar las diferencias en los aspectos sefialados en los objetivos generales, a lo
largo de los afios de ingreso en la UHB del HIC de Badajoz de los pacientes con
diagnostico de trastorno bipolar ingresados en la misma

1. Analizar las diferencias en las variables clinicas, en la frecuencia de los

distintos diagnosticos y en las estancias medias, segun el afio del dltimo ingreso

2. Analizar las diferencias en las frecuencias de prescripcion y dosis prescritas

de los distintos tratamientos farmacoldgicos segun el afio del ultimo ingreso
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I11. MATERIAL Y METODOS

I11.1. Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional descriptivo. Los datos para el mismo se
obtuvieron de los informes de alta de los ingresos hospitalarios de los pacientes con

trastorno bipolar u otros trastornos relacionados que cumplian los criterios de inclusion.

111.2. Poblacién estudiada

Sujetos de estudio

Se revisaron todas las historias clinicas de los pacientes ingresados en la Unidad de
Hospitalizacion Breve (UHB) de Psiquiatria del Hospital Universitario “Infanta Cristina”
(HIC) de Badajoz que fueron dados de alta antes del 1 de Junio de 2009, fecha en que se
inicié la recogida de datos.

Dicha unidad cuenta con un total de 24 camas. En el afio 2008 la estancia media
fue de 14,81 dias, con una ocupacion del 82,99% y un indice de rotacion de 1,71, con un
total de 492 ingresos y 7.287 estancias. (Memoria del Servicio Extremefio de Salud del
afio 2008).

Periodo de estudio

Desde el 1 de Enero de 1988 hasta el 31 de Mayo de 2009. Total: 21 afios y 5

Meses.

111. 3. Ambito de estudio

Poblacion de referencia

La poblacién de referencia es aquella que recoge la Unidad de Hospitalizacion
Breve del Hospital “Infanta Cristina” de Badajoz. Dicha unidad se encargaba de todos los
ingresos de pacientes con patologia mental aguda que asi lo requerian de 2 areas de salud:
Badajoz y Llerena-Zafra.

A principios del afio 2009 se cre6 una nueva unidad de hospitalizacion de agudos
en el Hospital de Llerena que se encarga de los ingresos de este area (Llerena-Zafra),
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pero en el periodo de estudio estos pacientes aln ingresaban en la unidad de agudos del
Hospital “Infanta Cristina” de Badajoz. Este es también el motivo por el que se eligio esta

fecha (31 de Mayo de 2009) como la fecha final de reclutamiento de historias.

Ambas areas de Salud se encuentran dentro del Servicio Extremefio de Salud, que
recoge la totalidad de la poblacion de la Comunidad Autdnoma de Extremadura, cuya
poblacion es de 1.097.744 habitantes, 685.246 en la provincia de Badajoz y 412.498 en la
provincia de Caceres (Datos del INE, padrén municipal del afio 2008). El Servicio
Extremefio de Salud (SES) se encuentra dividido en 8 areas de Salud, 4 en la provincia de
Céceres y 4 en la de Badajoz. El area de Salud se configura como la estructura basica del
Sistema Sanitario Publico de Extremadura y marco fundamental para el desarrollo de la
atencion sociosanitaria. (Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2007-2012).

Provincia de Badajoz.- Areas de Salud:

- Badajoz
- Mérida
- Don Benito-Villanueva

- Llerena-Zafra
Provincia de Caceres.- Areas de Salud:

- Caceres
- Plasencia
- Navalmoral

- Coria

Tabla 5. Poblacién (ntimero de habitantes), superficie (km?) y densidad (habitantes
por km?) de las distintas areas del Servicio Extremefio de Salud en el afio 2006. (INE.
Densidad de poblacion por municipios, afio 2006; y Consejeria de Sanidad y Consumo.

Mapa Sanitario de la Comunidad Auténoma de Extremadura, afio 2006.)
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AREAS DE SALUD HABITANTES EXTENSION DENSIDAD

BADAJOZ 265.049 6.251 42,49
ZAFRA-LLERENA 106.525 5.172,21 20,59
MERIDA 160.634 3.392,45 47,35
DON BENITO-VILLANUEVA 141.266 6.963,77 20,28
CACERES 194.893 10.319,8 18,89
CORIA 49.935 2.655,19 18,81
PLASENCIA 112.108 3.990,13 28,10
NAVALMORAL DE LA MATA 55.963 2.903,08 19,28
EXTREMADURA 1.086.373 41.634,43 26,09

Analicemos las 2 areas de salud de estudio:

1) Area de Salud de Badajoz:

Es la demarcacion territorial del SES en el municipio de Badajoz y zonas
circundantes. Se encuentra situada al suroeste de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, y esta rodeada por las areas sanitarias de Caceres, Mérida y Llerena-Zafra,
y el pais vecino Portugal. Es el Area de Salud con mayor poblacion de Extremadura
(270.317 habitantes). La superficie que abarca es de 6.251 km?, con una densidad de
poblacién de 43,24 habitantes por km?. (Memoria del Servicio Extremefio de Salud del
afio 2008)

Cuenta con los siguientes recursos: 20 centros de salud, 46 consultorios, 22 puntos
de atencion continuada, 13 unidades de fisioterapia, 3 equipos de salud mental (4 a partir
de Junio de 2009), 7 equipos de telemedicina, 3 hospitales (Infanta Cristina, Perpetuo
Socorro y Materno-Infantil), 1 centro de especialidades, 933 camas de hospitalizacion, 68
camas de observacion de urgencias y 26 quiréfanos de hospital. Cuenta con un personal
de 5.019 plazas y un presupuesto de 380.617.903 euros (216.713.722 en capitulo 1 -

personal). (Memoria del Servicio Extremefio de Salud del afio 2008)

Se encuentra dividida a su vez en 21 zonas, con sus respectivos centros de atencién
primaria, las 7 ultimas incluidas dentro de la ciudad de Badajoz (Memoria del Servicio
Extremefio de Salud del afio 2008): San Vicente de Alcéantara, Alburquerque, Gévora,
Pueblonuevo del Guadiana, La Roca de la Sierra, Montijo, Talavera la Real, Santa Marta,

Barcarrota, Jerez de los Caballeros, Oliva de la Frontera, Villanueva del Fresno,
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Alconchel, Olivenza, El Progreso, San Fernando, Zona Centro, San Roque, Ciudad

Jardin, Valdepasillas y La Paz (Figura 1).

Poblacién Total: 270.317 habitantes (afio 2008)

Figura 1. Area de salud de Badajoz
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Tabla 6 y Figura 2. Poblacion del area de salud de Badajoz en el afio 2008

< 16 afos 16-64 afos > 64 afos Total
Mujeres 22.467 89.422 24.907 136.796
Varones 23.415 92.343 17.763 133.521
Total 45.882 181.765 42.670 270.317
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Encontramos por lo tanto 136.796 mujeres y 133.521 hombres. Tiene un caracter
principalmente urbano, debido a que la mayoria de la poblacién se concentra en la ciudad
de Badajoz, con un total de 146.832 habitantes. Cuenta con otros 3 municipios mayores
de 10.000 habitantes: Jerez de los Caballeros (10.177), Montijo (15.973) y Olivenza
(11.814). (INE. Datos del padron municipal del afio 2008)

2) Area de salud de Llerena-Zafra

Es la demarcacion territorial del SES en los municipios de Llerena y Zafra y sus
zonas circundantes. Se encuentra situada al sur de la Comunidad Auténoma de
Extremadura, y esta rodeada por las areas sanitarias de Badajoz, Mérida y Don Benito-
Villanueva, y al sur por la Comunidad Auténoma de Andalucia. Es el Area de Salud con
menor poblacion dentro de la provincia de Badajoz (106.731 habitantes). La superficie

que abarca es de 4.800 km?. (Memoria del Servicio Extremefio de Salud del afio 2008)

Asi mismo, cuenta con los siguientes recursos: 9 centros de salud, 39 consultorios,
11 puntos de atencion continuada, 6 unidades de fisioterapia, 2 equipos de salud mental, 3
equipos de telemedicina, 2 hospitales (Llerena y Zafra), 247 camas de hospitalizacién, 14
camas de observacion de urgencias y 10 quiréfanos de hospital. Cuenta con un personal
de 1.439 plazas y un presupuesto de 120.073.290 euros (63.065.986 en capitulo 1 -

personal). (Memoria del Servicio Extremefio de Salud del afio 2008)

Se encuentra dividida a su vez en 9 zonas de salud (Memoria del Servicio
Extremefio de Salud del afio 2008): Fuente del Maestre, Zafra-1, Zafra-2, Fuente de

Cantos, Fregenal de la Sierra, Los Santos de Maimona, Llerena, Azuaga y Monesterio.
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Figura 3. Area de salud de Llerena-Zafra
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De los 106.731 habitantes, 53.984 son mujeres y 52.747 hombres. Su caracter es
eminentemente rural, cuenta con una densidad de poblacién de sélo 22,5 habitantes/km? y
solo cuenta con un municipio de mas de 10.000 habitantes, que es Zafra con 16.218
habitantes, 7.859 varones y 8.359 mujeres. (INE. Datos del padrén municipal del afio
2008)

Por tanto, la poblacion de referencia de la Unidad de Hospitalizacion Breve de
Psiquiatria es de 377.048 habitantes, 190.780 mujeres y 186.268 hombres, en el afio
2008.

Figura 4. Poblacion de referencia de la UHB de Psiquiatria del Hospital Infanta

Cristina de Badajoz en el afio 2008 (Poblacién de estudio)

28% ® Area de salud de Badajoz

(270.317 habitantes)

72% B Area de salud de Llerena-
Zafra (106.731 habitantes)

La poblacion se ha mantenido bastante estable a lo largo del periodo recogido por
nuestro estudio, exceptuando en Badajoz ciudad, que ha pasado de 130.247 habitantes en
1991 (INE. Censo de 1991) a los ya referidos 146.832 en 2008. En la siguiente tabla
encontramos una comparativa de las diferencias de poblacion entre el afio 1991 (INE.
Censo de 1991) y el afio 2008 (INE. Datos del padrén municipal del afio 2008):

Tabla 7. Diferencias entre la poblacion de estudio entre el afio 1991 y el afio 2008

66



Ao 1991 Ao 2008

Hombres 118.928 133.521
Area de Badajoz Mujeres 123.437 136.796
Ambos sexos 242.365 270.317
Hombres 54.719 52.747
Area de Llerena-Zafra Mujeres 56.008 53.984
Ambos sexos 110.727 106.731
Hombres 173.647 186.268
Total ambas areas Mujeres 179.445 190.780
Ambos sexos 353.092 377.048

Por lo tanto, la poblacién de ambas areas ha crecido en unos 24.000 habitantes,

16.000 de los cuales pertenecen a Badajoz ciudad.

La poblacion de nuestra area de estudio, y en general de toda Extremadura tiene
altos indices de poblacion rural. Extremadura es, después de Galicia, Castilla-La Mancha
y Asturias, la comunidad auténoma con mayor porcentaje de poblacion rural (INE.
Proyecciones sobre el censo de 2001). Ademas se trata de una poblacion con gran
dispersion geogréafica, ya que es la comunidad, después de Castilla-La Mancha y Aragén,
con menor densidad de poblacion de Espafa. (INE. Proyecciones sobre el censo de 2001)

Figura 5. Tasas de urbanizacion, semiurbanizacion y ruralizacion en Espafia,

Extremadura y las provincias de Badajoz y Caceres.
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Fuente: INE. Censo de Poblacion y Viviendas 2001.
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Como vemos en la anterior figura, la tasa de ruralizacion es mucho mayor en la
provincia de Céaceres que en la de Badajoz, ya que la mayoria de los grandes nucleos de

poblacion de Extremadura se encuentran en esta segunda provincia.

También es destacable el menor nivel de formacion de la poblacion extremefia,
incluida también nuestra area de estudio, en comparacion con la poblacion espafiola.
Encontramos mayor porcentaje de analfabetos (4,8% vs. 2,5%) y personas sin estudios
(20% vs. 12,8%), y menor porcentaje de personas con estudios de segundo grado (40%
vs. 48%) y tercer grado (10,4% vs. 13,6%) (INE. Censo de poblacién y viviendas 2001).

Tabla 8. Nivel de formacién en Extremadura

Analfabetos Sin Primer Segundo Segundo Segundo Segundo Tercer Grado: Tercer Grado: Tercer

estudios grado grado: ESO, grado: grado: FP grado: FP Diplomatura Licenciatura Grado:
EGB, Bachillerato Grado Grado Doctorado
Bachillerato superior Medio Superior
Elemental
Varones 3 19,5 25,9 27,3 8,9 2,9 3,1 5,2 4,1 0,3
Mujeres 6,7 20,5 24 23,7 8,5 2,9 2,7 7,3 3,7 0,2
Ambos 4,8 20 24,9 25,5 8,7 2,9 2,9 6,3 3,9 0,2

Sexos

Tabla 9. Nivel de formacion en Espafa

Analfabetos Sin Primer Segundo Segundo Segundo Segundo Tercer Grado: Tercer Grado: Tercer

estudios grado grado: ESO, grado: grado: FP grado: FP Diplomatura Licenciatura Grado:
EGB, Bachillerato Grado Grado Doctorado
Bachillerato superior Medio Superior
Elemental
Varones 1,6 11,6 22,8 28,5 12 4,7 5,6 5,9 6,7 0,7
Mujeres 3,5 14 23,4 25,7 11,3 4,2 4,2 7,4 6,1 0,4
Ambos 2,5 12,8 23,1 27,1 11,6 4,5 4,9 6,7 6,4 0,5

Sexos

I11.4. Metodologia utilizada

111.4.1. Definicion de caso vy registro

Revisamos una por una todas las historias clinicas de los pacientes ingresados
durante los Gltimos 21 afios en la Unidad de Hospitalizacion Breve de Psiquiatria, a través

de su informe de alta.

De todos estos informes de alta, nos deteniamos en aquellos que cumpliesen los
criterios diagnosticos de Trastorno Bipolar, y extraiamos los datos sociodemogréaficos,

clinicos y terapéuticos no solo del ultimo informe de alta, sino de todos los ingresos que
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tuviera un determinado paciente. Estos datos eran reflejados en un protocolo de recogida

de datos previamente creado.

Posteriormente se reflejaron en una base de datos computadorizada para su
validacion con el consiguiente tratamiento estadistico mediante el programa informatico
SPSS version 15.0.

111.4.2. Criterios de inclusion

a) que el paciente hubiese sido dado de alta de la Unidad de Hospitalizacién Breve
de Psiquiatria entre el 1 de Enero de 1988 y el 30 de Mayo de 2009.

b) que el paciente tuviese, recogido como tal en el informe de alta del Gltimo
ingreso, uno de los diagnosticos de estudio, segun la clasificacion de la DSM-IV-TR con
codigos CIE-10:

- Trastorno Bipolar tipo I (F30.x; F31.x)

- Trastorno Bipolar tipo 1l (F31.8)

- Trastorno ciclotimico (F34.0)

- Trastorno Bipolar No especificado (F31.9)

- Trastorno esquizoafectivo, tipo bipolar (F25.0)

- Trastorno del estado de animo inducido por sustancias, con sintomas maniacos o
mixtos (F1x.8)

- Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica, con sintomas
maniacos (F06.30) o mixtos (F06.33)

111.4.3. Criterios de exclusion

a) que la informacién no fuera fiable o fuera incompleta
b) que el diagndstico no estuviese especificado con el suficiente grado de certeza

C) que no estuviese consignado el trastorno bipolar como diagnostico principal
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111.4.4. Protocolo de recogida de datos vy variables utilizadas

En nuestra planificacion del estudio determinamos recolectar de los informes de

alta de cada paciente incluido en el estudio la siguiente informacion:

X/

s+ N° del paciente dentro de todos los ingresados con cualquier patologia (por
orden alfabético)

¢+ NO del paciente dentro de todos los ingresados con un diagndstico relacionado

con el Trastorno Bipolar (por orden alfabético)

«» Caracteristicas socio-demograficas del paciente:

= Nombre del paciente: posteriormente solo nos quedamos con el nimero del
paciente dentro de todos los ingresados con un diagndéstico relacionado con el Trastorno

Bipolar, y eliminamos el nombre del paciente, para asegurar la confidencialidad.
= Afio de nacimiento/edad: Afio/Afos (al ultimo ingreso)
= Sexo: varén o mujer
= Medio: urbano o rural

Aunque la diferenciacion entre medio urbano y rural en Espafia suele establecerse
en 10.000 habitantes, también hay que considerar cual es el sector econdémico
predominante. Ademéas de Badajoz, en nuestra &rea en estudio encontramos otras 4
poblaciones de méas de 10.000 habitantes: Zafra, Montijo, Olivenza y Jerez de los
Caballeros, aunque ninguna mayor de 17.000 habitantes. En estas 4 poblaciones el sector
primario sigue siendo importante, por lo que en nuestro estudio solo consideramos como
pertenecientes a medio urbano a los residentes en Badajoz.

o0 Poblacion residente en medio urbano: 146.832 habitantes (los residentes
en Badajoz) - 38,94 %

o Poblacion residente en medio rural: 230.216 habitantes (el resto del area
de Badajoz-Zafra-Llerena) - 61,06 %

= Nivel de estudios: alto, medio o bajo

Consideramos la clasificacion de la siguiente manera:
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o0 Nivel bajo: analfabetos, sin estudio, estudios de primer grado, estudios de
segundo grado: ESO, EGB, Bachillerato elemental.

o Nivel medio: estudios de segundo grado: Bachillerato superior, FP.

o Nivel alto: estudios de tercer grado: diplomatura, licenciatura, doctorado

(aunqgue estuviesen sin finalizar).

Segun esta clasificacion en Extremadura encontramos (no disponemos de datos
exactos del area de Badajoz-Zafra-Llerena):
0 un 75,2 % que tendrian un nivel bajo,
0 un 14,5 % con nivel medio

0 yun 10,4 % con un nivel de estudios alto

= N° de Historia Clinica: nimero de 6 digitos que identifica al paciente a

efectos administrativos

« Antecedentes personales no psiquiatricos:

Recogimos cualquier tipo de antecedente somatico que presentase el paciente y lo
dividimos en los siguientes grupos, segun la presencia 0 no de determinada patologia

somatica:

= Antecedentes personales (AP) de Hipertension arterial (HTA)

= AP de Diabetes Mellitus (DM)

= AP de Dislipemia (DLP)

= AP de Obesidad

= AP de alergias, tanto farmacoldgicas como no farmacologicas

= AP de Intervenciones Quirurgicas (1Q)

= AP de otras enfermedades somaticas o no psiquiatricas en general (distintas a
cualquiera de las anteriores)

= AP de enfermedades neuroldgicas

= AP de enfermedades cardioldgicas

» AP de enfermedades vasculares

= AP de enfermedades neoplasicas

= AP de enfermedades endocrinolégicas

= AP de enfermedades digestivas

= AP de enfermedades hepaticas
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= AP de enfermedades traumatoldgicas
= AP de enfermedades ginecoldgicas

= AP de enfermedades uroldgicas

= AP de enfermedades infecciosas

= AP de enfermedades renales

= AP de enfermedades respiratorias

= AP de enfermedades hematologicas
= AP de enfermedades reumatoldgicas
= AP de enfermedades dermatoldgicas
= AP de enfermedades oftalmoldgicas

= AP de enfermedades otorrinolaringologicas

Recogiamos también aquellos pacientes que presentaban mdltiples patologias

somaticas:

= Pacientes que presentasen enfermedades meédicas en nimero de 2 0 mas, sin
contar la HTA, la DM, la DLP ni la obesidad
= Pacientes que presentasen enfermedades médicas en nimero de 3 0 mas; aqui

si se incluian las enfermedades resefiadas anteriormente

«» Antecedentes personales psiquiatricos:

Registrdbamos todos los datos que pudieran ser Gtiles en aspectos tales como

retraso diagnostico del TB, afios de duracion de la enfermedad, etc.
» Edad de inicio de la enfermedad: en afios
= Inicio en el postparto: SI/NO
= Inicio en el Servicio militar: SI/NO
» Ingresos previos en otros centros: nimero de ingresos recogidos
= Diagnosticos recibidos previamente al de TB: SI/NO

= Dentro de este grupo separamos los diagndsticos recibidos en distintos
grupos:

o Diagnéstico previo recibido de Psicosis en general: SI/NO.
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O O O O O

Aqui incluimos entidades tales como la psicosis reactiva breve, la psicosis
puerperal, el trastorno de ideas delirantes, el t. esquizoafectivo y la psicosis
toxica.

Diagnostico previo recibido de Esquizofrenia: SI/NO

Diagnostico previo recibido de T. esquizofreniforme: SI/NO

Diagnostico previo recibido de Depresion en general: SI/NO

Incluiamos diagndsticos como T. depresivo y T. adaptativo con
sintomatologia depresiva.

Diagnostico previo recibido de Depresién mayor: SI/NO

Diagnostico previo recibido de Distimia: SI/NO

Diagnostico previo recibido de Abuso/Dependencia de Téxicos: SI/NO
Diagnostico previo recibido de Trastorno de Personalidad: SI/NO
Diagnostico previo recibido de Otras patologias del eje I: SI/NO

En este apartado incluimos los siguientes diagndsticos: Trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), Trastorno hipocondriaco, Trastorno de angustia,
Trastornos conversivos, Trastorno de somatizacion y Trastorno de
Ansiedad Generalizada (TAG).

= Numero de diagndsticos previos recibidos

=  Antecedentes de intentos autoliticos: SI/NO

= Antecedentes de problematica susceptible de ser registrada en el eje 1V

(problemas psicosociales 0 ambientales): SI/NO

» Polaridad predominante a lo largo de la historia del paciente. Recogiamos

que tipo de episodios habian predominado a lo largo de la historia clinica del paciente, ya

hubiesen requerido o no ingreso estos episodios. La dividimos en:

(0}

o O O O O

Episodios depresivos y maniacos en nimero similar
Polaridad predominante hipomaniaca

Polaridad predominante maniaca

Polaridad predominante depresiva

Polaridad predominante mixta

Polaridad predominante atipica o no especificada
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» Polaridad del primer episodio. Aqui utilizamos 3 vias de informacion: los

antecedentes personales psiquiatricos si el primer episodio fue fuera del hospital (ya

porque fuera tratado ambulatoriamente, ya porque ingresara en otro hospital), los datos de

anteriores ingresos si el primer episodio requirio ingreso y este fue en la UHB de

Badajoz, o como tercera fuente de informacion los datos del Gltimo ingreso si este

consistia en el primer episodio del paciente. Consideramos separarla en los siguientes

grupos:

O O O O o o©o

Hipomaniaca

Maniaca

Depresiva

Mixta

Atipica o no especificada

Inicio diagnosticado como episodio psicético

= Patrdn estacional de presentacion: SI/NO

= Ciclacion rapida: SI/NO

=  Adherencia al tratamiento:

Dados los datos que tenemos sobre la adherencia tan baja al tratamiento que

presentan los pacientes bipolares, decidimos buscar este dato en todas las historias

clinicas de nuestro estudio. Descartamos para ello pacientes que o bien era su primer

episodio de la enfermedad, con lo cual nunca habian recibido tratamiento, o bien ya no

tomaban tratamiento porque se habia suspendido por indicacién meédica.

(0]

(0}

Buena adherencia al tratamiento

Mala adherencia al tratamiento

No sabemos adherencia, al no estar claramente recogido en la historia
clinica

Posible buena adherencia

Posible mala adherencia

Adherencia no valorable, bien por ser primer episodio o por estar sin

tratamiento

«» Historia de abuso de toxicos:
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Recogiamos la existencia a lo largo de la vida del paciente de criterios de

abuso/dependencia de las siguientes sustancias:

= Tabaco.- también recogiamos el nimero de cigarrillos/dia si estaba registrado

en la historia clinica.

etc.

= Alcohol

= Cannabis
= Cocaina
= Heroina

» Drogas de sintesis: anfetaminas, LSD, etc.

= Otros téxicos: cafeina, sedantes, benzodiacepinas, alucindgenos, corticoides,

« Antecedentes familiares:

A su vez separamos estos en varios grupos:
= Antecedentes familiares (AF) psiquiatricos en general: SI/NO

= AF psiquiatricos en general, por grados:
0 AF psiquiatricos en general en familiares de 1*'-2° grado: padres, hermanos,
abuelos
0 AF psiquiatricos en general en familiares de 3*-4° grado: tios, bisabuelos,
primos

o AF psiquiatricos en general en familiares mas alejados
» AF de cuadros afectivos: SI/NO

= AF de cuadros afectivos, por grados:
0 AF de cuadros afectivos en familiares de 1*-2° grado: padres, hermanos,
abuelos
o AF de cuadros afectivos en familiares de 3*-4° grado: tios, bisabuelos,
primos

0 AF de cuadros afectivos en familiares mas alejados
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AF de Trastono Bipolar (TB): SI/NO

AF de Trastorno Bipolar (TB), por grados:
0 AF de TB en familiares de 1¥-2° grado: padres, hermanos, abuelos
0 AF de TB en familiares de 3*-4° grado: tios, bisabuelos, primos

0 AF de TB en familiares mas alejados
AF de psicosis: SI/NO

AF de psicosis, por grados:

0 AF de psicosis en familiares de 1*-2° grado: padres, hermanos, abuelos
0 AF de psicosis en familiares de 3*-4° grado: tios, bisabuelos, primos

0 AF de psicosis en familiares més alejados

AF de Trastorno Mental No Especificado (TMNE): SI/NO.

AF de TMNE, por grados:
0 AF de TMNE en familiares de 1*-2° grado: padres, hermanos, abuelos
0 AF de TMNE en familiares de 3*-4° grado: tios, bisabuelos, primos

0 AF de TMNE en familiares mas alejados
AF de cuadros ansiosos

AF de retraso mental

AF de suicidio consumado

AF de abuso/dependencia de toxicos

También recogimos un ultimo apartado, consistente en anotar si habia:

Descendencia con patologia mental. Hijos y nietos se consideraban descendencia de 1%

y 2° grado; biznietos y sobrinos de 3* grado.

«+ Datos del tltimo ingreso:

Fecha del ingreso: Dia/Mes/Afio
Fecha del alta: Dia/Mes/Afo

Estancia media (dias): duracién en dias del dltimo ingreso
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= Motivo del ingreso

De la totalidad de causas que motivaron el ingreso de nuestros pacientes con TB,

clasificamos las mismas en 12 grupos:

0 Alteraciones de conducta-conductas inapropiadas

O O 0O O 0O o o o o o o

Otros

Agresividad

Agitacion

Cuadro maniforme

Intento autolitico- intento de suicidio

Sintomatologia depresiva (pérdida de peso, abandono del autocuidado, etc.)
Consumo de toxicos

Sintomas psicéticos

Sintomas mixtos (inquietud mas ideacion autolitica, etc.)

Confusion

Aplicacion de Terapia Electroconvulsiva (TEC)

= Polaridad en el altimo ingreso.

La separamos en:

Hipomaniaca

Maniaca

Mixta

o]
o]
o0 Depresiva
o]
o]

Atipica o no especificada

= Juicio clinico principal.

En base a como estaba recogido en la historia clinica lo dividimos en 8 grupos

principales, cada uno dividido en varios subgrupos:

1) Trastorno Bipolar tipo I:

>

vV V V V

Trastorno Bipolar tipo |

Trastorno Bipolar tipo I, episodio maniaco Unico o primer episodio
Trastorno Bipolar tipo I, episodio mas reciente o actual maniaco
Trastorno Bipolar tipo I, episodio mas reciente hipomaniaco
Trastorno Bipolar tipo I, episodio mas reciente mixto
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» Trastorno Bipolar tipo I, episodio més reciente depresivo
» Trastorno Bipolar tipo I, episodio més reciente No especificado

2) Trastorno Bipolar tipo II:
» Trastorno Bipolar tipo Il
» Trastorno Bipolar tipo 11, episodio mas reciente hipomaniaco

» Trastorno Bipolar tipo 1, episodio mas reciente depresivo

3) Trastorno Bipolar:
» Trastorno Bipolar
» Trastorno Bipolar, episodio més reciente hipomaniaco
» Trastorno Bipolar, episodio més reciente depresivo

» Trastorno Bipolar, No especificado
4) Trastorno ciclotimico
5) Episodio maniforme

6) Trastorno del estado de animo inducido:
» Trastorno del estado de animo inducido por sustancias con sintomas
maniacos
» Trastorno del estado de animo inducido por enfermedad médica y/o

farmacos con sintomas maniacos

7) Trastorno esquizoafectivo
» Trastorno esquizoafectivo, tipo bipolar
» Trastorno esquizoafectivo, tipo maniaco
» Trastorno esquizoafectivo, fase hipomaniaca

» Trastorno esquizoafectivo, mixto
8) Otros
= Juicios clinicos secundarios

Recogiamos si aparecia en la historia clinica algin diagndstico secundario
asociado al principal de Trastorno Bipolar, separandolo en los siguientes grupos:

1) Ninguno
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2) Trastorno de personalidad (T.P.)
» T.P.grupo A

T.P. grupo B

T.P. grupo C

T.P. mixto

T.P. organico

vV V V V V

T.P. no especificado

3) Rasgos de personalidad

» Rasgos de personalidad grupo A
Rasgos de personalidad grupo B
Rasgos de personalidad grupo C

Rasgos de personalidad mixtos

YV V VYV V

Probables rasgos anomalos de personalidad

4) Toxicos
» Toxicos en general (sin especificar cual sustancia)
» Alcohol
» Cannabis

5) Deterioro cognitivo-demencia
» Deterioro cognitivo

» Demencia
6) Efectos adversos de la medicacion

7) Existencia de problematica susceptible de ser recogida en el Eje IV

(problemas psicosociales y ambientales)
8) Retraso mental
9) Otras patologias susceptibles de ser recogidas en el eje |

10) Incumplimiento terapéutico

» Tratamiento (principio activo / dosis diaria)

Separamos los tratamientos en los distintos grupos farmacologicos:
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1) Estabilizadores del estado de &nimo
2) Antipsicdticos

3) Antidepresivos

4) Benzodiacepinas

5) Hipndticos

6) Otros farmacos.- en este grupo incluimos farmacos tales como biperideno,

acido folico, propanolol, etc.
7) Aplicacién de TEC

Dentro de cada grupo fuimos incluyendo los diferentes farmacos junto con la

dosis diaria de cada uno.

= Sintomas psicoticos:

Recogiamos la presencia al ultimo ingreso de sintomas psicéticos de cualquier

tipo: ideas delirantes o alucinaciones. Posteriormente separamos estos en:

1) congruentes con el estado de animo del episodio objeto del dltimo ingreso del

paciente.

Segun el DSM-1V, estos son ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido es
plenamente coherente con los temas tipicos de un estado de &nimo deprimido 0 maniaco.
Si el animo es depresivo, el contenido de las ideas delirantes o las alucinaciones
consistird en temas de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o
castigo merecido. El contenido del delirio puede incluir temas de persecucion si parten de
conceptos autodespectivos como un castigo merecido. Si el &nimo es maniaco, el
contenido de los delirios o alucinaciones incluird temas sobre valor, poder, conocimientos
o identidad exagerados o sobre una relacién especial con una deidad o persona famosa. El
contenido del delirio puede incluir temas de persecucion si se basan en conceptos como

un valor exagerado o un castigo merecido.

2) incongruentes con el estado de animo del episodio objeto del ultimo ingreso del

paciente.

80



Segun el DSM-1V, estos son ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no es
coherente con los temas tipicos de un animo depresivo o maniaco. En el caso de la
depresion los delirios o las alucinaciones no implicaran temas de inadecuacion personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. En el caso de la mania, los
delirios o las alucinaciones no entrafiaran temas de valor, poder, conocimientos o
identidad exagerados o de relaciones especiales con una deidad o un personaje famoso.
Son ejemplos de sintomas psicoticos no congruentes con el estado de animo, los delirios
de persecucion (sin contenido autodespectivo o de grandeza), la insercion del
pensamiento, la difusion del pensamiento y las ideas delirantes de ser controlado cuyo
contenido no guarda relacién aparente con ninguno de los temas anteriormente

enumerados.
3) ausentes

4) no especificado, es decir, en la historia aparecia registrado la existencia de
sintomas psicéticos al ultimo ingreso, pero no quedaba registrado si estos eran

congruentes o incongruentes con el estado de &nimo

«+ Datos de anteriores ingresos:

= Fecha del ingreso (de cada uno de los ingresos del paciente)
= Fecha de alta (de cada uno de los ingresos del paciente)

= Duracion de cada ingreso del paciente (en dias)

= Duracion del total de ingresos del paciente (en dias)

= Diagnostico o Juicio clinico principal

Se recogia segun estaba registrado en la historia clinica. No solo podia ser uno
de los diagnosticos anteriormente sefialados en los datos del ultimo ingreso, sino también
cualquier diagnostico psiquiatrico susceptible de ser recogido en el eje I, como por
ejemplo esquizofrenia o trastorno depresivo mayor, ya que para ser incluido en nuestra
base de datos uno de los criterios de inclusion era que tuviese el diagnostico de trastorno
bipolar o alguno de los diagndsticos sefialados solamente en el Gltimo ingreso del
paciente, independientemente de los anteriores ingresos.
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= Sintomas psicaticos:

Recogiamos la presencia dentro de cada ingreso de sintomas psicéticos de
cualquier tipo: ideas delirantes o alucinaciones. Posteriormente los dividimos igualmente

en.

1) congruentes con el estado de animo del episodio objeto de un ingreso

determinado del paciente.

2) incongruentes con el estado de animo del episodio objeto de un ingreso

determinado del paciente.
3) ausentes

4) no especificado, es decir, en la historia aparecia registrado la existencia de
sintomas psicoticos en un ingreso determinado, pero no quedaba registrado si estos eran

congruentes o incongruentes con el estado de animo
» Tratamiento (principio activo / dosis diaria)

Dividimos estos en los grupos farmacologicos reflejados anteriormente,

sefialando el principio activo y la dosis diaria de cada uno de ellos.

= Polaridad predominante a lo largo de los ingresos psiquiatricos del
paciente:

Analizamos la polaridad predominante solamente en todos los ingresos, y no en
todos los episodios que habia presentado el paciente, y la dividimos en:
o Episodios depresivos y maniacos en nimero similar
Polaridad predominante hipomaniaca
Polaridad predominante maniaca
Polaridad predominante depresiva

Polaridad predominante mixta

o O O o o

Polaridad predominante atipica o no especificada

+» Pruebas complementarias alteradas en cualquier ingreso:

82



Recogiamos so6lo aquellas pruebas complementarias que estaban alteradas en
cualquiera de los ingresos del paciente, ya que normalmente, a todos los pacientes que
ingresan en la unidad de agudos del Hospital Infanta Cristina por primera vez se les

realiza una bateria de pruebas complementarias completa.
» Prueba complementaria alterada
Las dividimos en:

1) Analitica
a) Bioquimica: glucosa, colesterol, triglicéridos, transaminasas, urea, acido
arico, creatinina, LDH, iones, bilirrubina, fosfatasa alcalina, &acido fdlico,
vitamina By.
b) hemograma: hemoglobina, hematocrito, VCM, ferritina, etc.
c) coagulacion: actividad de tromboplastina, fibrindgeno, etc.
d) tiroides: TSH, Ty, T3
e) prolactina

2) Electroencefalograma

3) Pruebas de imagen
a) TAC o RMN alterada

b) Ecografia 0 Rx térax
4) Electrocardiograma

5) Otras pruebas complementarias: pCO,, pO,, ecocardiograma, ergometria, orina,

frotis faringeo, CPK, Spect cerebral, etc.
= Parametro (valor de la prueba alterada)

» Fecha del ingreso en el que habia alteracion en alguna prueba

X/

« Ingresos que tuvieron que trascurrir hasta el diagnéstico de trastorno

bipolar

Describiamos, en base a los ingresos que teniamos registrados, en que ingreso

se diagnosticaba al paciente definitivamente como que padecia un trastorno bipolar.
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I11.5. Consideraciones éticas

Todo el estudio se realiz6 de acuerdo a las normas y objetivos de la Declaracién de
Helsinki, adoptada en la 18° Asamblea General de la Asociacion Medica Mundial
(Helsinki, Finlandia, junio de 1964), revisada por la Asamblea Médica Mundial (Tokio,
octubre de 1975; Venecia, octubre de 1983; Hong Kong, septiembre de 1989; Somerset
West, octubre de 1996; Edimburgo, octubre de 2000 y Sedl, octubre de 2008).

Aungue inicialmente en el protocolo de recogida de datos se anot6 el nombre de
los pacientes incluidos en el estudio para ordenar las historias por orden alfabético,
posteriormente se les asignd a estos un namero con el fin de asegurar la confidencialidad
de los mismos, y fueron incluidos asi, sin filiar nominalmente, en la base de datos, para
evitar posibles filtraciones de la informacion y su publicidad. Asi mismo, y por este
motivo, todo el proceso de recogida de datos se realizé dentro de la propia unidad de

psiquiatria, para evitar posibles pérdidas de las historias clinicas.

La utilizacion exclusiva de los datos para los fines de esta investigacion queda
enmarcada en el Articulo 11 de la Ley 5/92 y por tanto no requiere el consentimiento

informado de los pacientes para la cesion de datos de caracter personal.

Previo al inicio del trabajo se obtuvo permiso del Comité de Etica e Investigacion
del Hospital Universitario Infanta Cristina de Badajoz para el Area Sanitaria de Badajoz.

111.6. Manejo de la informacidn y tratamiento estadistico

Se recogieron todos los datos resefiados procedentes de las historias clinicas en las
hojas de protocolo para cada paciente.

Posteriormente se crearon para almacenar toda la informacion bases de datos
dentro del programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),

version 15.0.

Una vez creada la base de datos con todas las variables recogidas, se procedio al

analisis estadistico mediante la version 15.0 del paquete estadistico SPSS.

Se considerd que habia diferencias estadisticamente significativas en los contrastes

de hipotesis realizados cuando el valor de p asociado era menor a 0,05.
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Para la comparacion de las variables cualitativas entre si se utilizd la prueba chi-
cuadrado. Para la comparacién de variables cualitativas con cuantitativas, comparamos
medias entre las distintas variables cualitativas mediante un analisis de la varianza de una
via (ANOVA) cuando las variables cualitativas eran no dicotomicas y la t de Student

cuando eran dicotomicas.

I11.7. Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio en base a historias clinicas y ser longitudinal, por recoger
informacién adquirida a lo largo del tiempo tiene la ventaja de que permite generar
nuevas hipdtesis, pero posee las limitaciones inherentes a este tipo de estudio. No

tenemos grupo control, por lo que cualquier factor de riesgo puede ser un hallazgo casual.

Al estar recogida cada historia clinica por varios psiquiatras distintos a lo largo de
los afios puede haber un sesgo debido a las diferencias entre observadores. También nos
encontramos que al no estar todas las historias clinicas completas existen datos perdidos,

gue se compensa en parte por un nimero de observaciones moderadamente elevado.
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V. RESULTADOS
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IV. RESULTADOS

IVV.1. Caracteristicas de la muestra estudiada

Del total de 3.704 historias clinicas analizadas durante el periodo de tiempo
definido en los criterios de inclusién (desde el 1 de Enero de 1988 hasta el 30 de Mayo de
2009), 394 presentaban uno de los diagndsticos referidos, lo que supone un 10,64% del
total de pacientes ingresados que presentan un diagndstico relacionado con el trastorno
bipolar.

1V.1.1. Datos sociodemograficos

1) Edad en el ultimo ingreso

La edad media al ultimo ingreso fue de 46,0 afios, con una desviacion tipica de 16;
siendo las edades mas frecuentes 26 afios (10 casos), 27 afios (12), 38 afios (10), 44 afos
(10), 47 afios (13), 48 afios (11), 53 afios (12) y 71 afios (10). Encontramos pacientes
cuya edad al Gltimo ingreso varia desde los 12 afios hasta los 87 afios.

Dividimos la edad al Gltimo ingreso en décadas (Figura 6)

Figura 6. Edad al dltimo ingreso por décadas (nimero de pacientes y porcentaje)
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2) Ao de nacimiento

Del total de 365 historias en las que conociamos el afio de nacimiento, la media fue

del afio 1955, con una desviacion tipica de 16,3; encontrando pacientes nacidos desde
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1914 hasta 1988. Los afios de nacimiento mas repetidos fueron 1937 (10 casos), 1958
(15), 1960 (13), 1963 (10), 1964 (12), 1970 (10) y 1973 (10).

3) Afo del altimo ingreso

Encontramos mas pacientes en los Gltimos afios de recogida de datos: 2006 (33
casos), 2007 (41 casos) y 2008 (36 casos).

4) Ao del altimo ingreso por grupos

Tabla 10. Afio del ultimo ingreso por grupos

Afo del tltimo ingreso Frecuencia Porcentaje (%)
1988-1994 56 14,2
1995-1999 82 20,8
2000-2004 103 26,1
2005-2009 152 38,6

Datos pérdidos 1 0,3
Total 393 100
5) Sexo

Encontramos 236 (59,9%) mujeres y 158 (40,1%) hombres.
6) Medio

Encontramos mayor frecuencia de pacientes cuya procedencia era del medio rural
(226 pacientes; 61,7%), que del medio urbano (140 pacientes; 38,3%) del total de

pacientes (366) en el que este dato estaba recogido.
7) Nivel de estudios

En la mayoria de historias clinicas no se reflejaba el nivel de estudios de los
pacientes (en 296 de ellas). Destacan, dentro de las que si estaba recogido, 65 (66,3%)

pacientes cuyo nivel de estudios era bajo. (Tabla 11)

Tabla 11. Nivel de estudios
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Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje (%)

Bajo 65 66,3
Medio 20 20,4
Alto 13 13,3

1V.1.2. Antecedentes personales no psiquiatricos

1) Antecedentes personales no psiquiatricos en general

Encontramos dentro de las 352 historias clinicas donde estaba recogido, 265
(75,3%) pacientes que presentaban antecedentes personales no psiquiatricos (o0

somaticos) de cualquier tipo.
2) Antecedentes personales no psiquiatricos por grupos de enfermedad

Tabla 12. Antecedentes personales no psiquiatricos por grupos de enfermedad

Antecedentes personales no psiquiatricos Frecuencia Porcentaje vélido
(352 casos) (%)
Cualquier antecedente personal no psiquiatrico 265 75,3
Hipertensidn arterial 55 15,6
Diabetes mellitus 40 11,4
Dislipemia 44 12,5
Obesidad 21 6,0
Alergias (medicamentos, polen, etc.) 37 10,5
Intervenciones quirurgicas 130 36,9
Otras enfermedades 241 68,5
Enfermedades neuroldgicas 51 14,5
Enfermedades cardiolégicas 27 7,7
Enfermedades vasculares 22 6,3
Enfermedades neoplasicas 8 2,3
Enfermedades endocrinas 32 9,1
Enfermedades digestivas 55 15,6
Enfermedades hepaticas 32 9,1
Enfermedades traumatoldgicas 44 12,5
Enfermedades ginecoldgicas 40 11,4
Enfermedades uroldgicas 13 3,7
Enfermedades infecciosas 33 9,4
Enfermedades renales 17 4,8
Enfermedades respiratorias 32 9,1
Enfermedades hematoldgicas 12 3,4
Enfermedades reumatoldgicas 29 8,2
Enfermedades dermatoldgicas 22 6,3
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Enfermedades oftalmoldgicas 18 5,1

Enfermedades otorrinolaringoldgicas 9 2,6
Enfermedades no psiquiatricas en nimero de 2 140 39,8
o mas (No HTA, DM, DLP ni Obesidad)

Enfermedades no psiquiatricas en nimero de 3 112 31,8

0 mas (si HTA, DM, DLP y Obesidad)

3) Antecedentes personales no psiquiatricos multiples
Dividimos estos en 2 grupos:

3.a) Enfermedades no psiquiatricas en nimero de 2 0 mas (sin incluir HTA,
DM, DLP ni Obesidad).- Encontramos un 39,8% de pacientes con 2 0 mas patologias
médicas. (Tabla 12)

3.b) Enfermedades no psiquiatricas en nimero de 3 0 mas (incluyendo HTA,
DM, DLP y Obesidad).- Encontramos un 31,8% de pacientes con 3 0 méas patologias
médicas. (Tabla 12)

1VV.1.3. Antecedentes personales psiquiatricos

1) Edad de inicio de la enfermedad

En nuestro estudio encontramos una edad media de aparicion de la enfermedad de
26,76 afios, con una desviacion tipica de 10,81. Los afios en los que encontramos mas
casos que debutan son: 18 afios (22 casos), 20 afios (24 casos) y 25 afos (25 casos). La

edad de inicio minima fue 9 afios y la maxima 82 afios.

Dividimos la edad de inicio de la enfermedad en grupos de 5 en 5 afios (Tabla 13)

Tabla 13.- Edad de inicio de la enfermedad dividida en grupos (n=296)

Edad de inicio N % N acumulada % acumulado
<15 afios 18 6,1 18 6,1
16-20 anos 86 29,0 104 35,1
21-25 afios 67 22,6 171 57,8
26-30 aiios 48 16,2 219 74,0
31-35 aiios 32 10,8 251 84,8
36-40 aiios 13 4.4 264 89,2
41-45 aiios 10 3,4 274 92,6
46-50 aios 10 3,4 284 95,9
51-55 afos 7 2,4 291 98,3
2 56 afios 5 1,7 296 100,0
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2) Inicio de la enfermedad en el postparto

De las 236 mujeres con trastorno bipolar de nuestra muestra, teniamos 24 casos
perdidos. De las 212 en que si podiamos ver si la enfermedad se habia iniciado en el

postparto, encontramos 20 casos (9,4%) en los que si se reflejaba esto.
3) Inicio en el Servicio Militar

De los 158 hombres de nuestra muestra, en 18 casos no estaba recogido si habia
ocurrido asi. De los 140 en que si se reflejaba, teniamos 14 casos en los que la

enfermedad se habia iniciado en el Servicio Militar (10%).
4) Diagndsticos previos recibidos

Encontramos 215 (63,6%) pacientes con un diagnostico de trastorno bipolar en el
ultimo ingreso que habian recibido algun diagnostico psiquiatrico previo, bien a nivel
ambulatorio bien a nivel hospitalario, sobre el total de 338 en los que este dato estaba
recogido. EIl resto de 123 pacientes (36,4%) no habian recibido ningin diagnostico

psiquiatrico previo.

De estos 338 pacientes, 140 (41,4%) habian recibido un dnico diagnostico
psiquiatrico previo, 45 (13,3%) habian recibido 2 diagndsticos psiquiatricos previos, 22
(6,5%) habian recibido 3 diagnosticos psiquiatricos previos, 7 (2,1%) habian recibido 4
diagndsticos psiquiatricos previos e incluso nos encontramos con un paciente (0,3%) que
habia recibido 6 diagndsticos psiquiatricos previos antes de llegar al diagndstico de

trastorno bipolar. (Tablas 14 y 15)

Tabla 14. Namero de diagndsticos psiquiatricos previos

Frecuencia Porcentaje (%)
Sin diagnosticos previos 123 36,4
Con diagnosticos previos: 215 63,6
- Un diagnostico previo 140 41,4
- Dos diagndsticos previos 45 13,3
- Mas de dos diagndsticos previos 30 8,9

Tabla 15. Diagndsticos psiquiatricos previos recibidos
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Diagndsticos previos recibidos de: Ne Porcentaje
pacientes (%) valido
PSICOSIS 91 27,0
Uno o mas de Psicosis en general (React. Breve, 61 18,1
puerperal, Delirante, esquizoafectivo, tdxica...)
Esquizofrenia 19 5,6
Trastorno esquizofreniforme 11 3,3
TRASTORNOS AFECTIVOS 143 42,4
Uno o mas de Depresion en general (Depresion, 108 32
trastorno adaptativo con sintomas depresivos,..)
Depresion mayor 31 9,2
Distimia 4 1,2
TOXICOS: Uno o mas (Abuso/Dependencia/Abstinencia...) 24 7,1
TRASTORNO DE PERSONALIDAD 36 10,7
OTROS DEL EJE I: Uno o mas (TOC/ hipocondria/ T.angustia/ 21 6,2

conversivo/ somatizacion/ TAG)

1V.1.4. Antecedentes personales de consumo de toxicos

Encontramos 165 (51,7%) pacientes con antecedentes personales de consumo de

toxicos (abuso/dependencia) del total de 319 historias en las que se recogian estos. 154

pacientes (48,3%) no tenian antecedentes personales de consumo de toxicos.

Separando segun las distintas sustancias encontramos un 36,1% con abuso o

dependencia de tabaco actual o pasada, un 28,8% de alcohol, un 13,1% de cannabis, un

8% de cocaina, un 2,2% de heroina, un 2,9% de drogas de sintesis y un 1,9% de otros

toxicos (cafeina, abuso de sedantes o benzodiacepinas, alucindgenos, corticoides, etc.)

(Figura 7)

Figura 7. Porcentaje de pacientes con trastorno bipolar y consumo de distintas

sustancias
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De los pacientes que consumen tabaco recogimos el nimero de cigarrillos diarios
de cada uno de ellos, aunque era un dato que s6lo aparecia en 78 de los 113 fumadores.
De estos 78 pacientes, o mas frecuentemente encontrado fue un consumo diario de 20
cigarrillos (31 pacientes, el 39,7% del total), seguido de un consumo diario de 30
cigarrillos (11 pacientes, el 14,1%). Encontramos que el nimero de cigarrillos diarios
consumidos varia desde 3 (en un paciente) hasta 60 (en 4 pacientes, un 5,1%). La media

de cigarrillos/dia consumidos fue de 24,5, con una desviacion tipica de 13,7.

1VV.1.5. Antecedentes familiares de enfermedad mental

1) Antecedentes familiares de enfermedad mental en general

Del total de 300 pacientes donde si estaba recogido este dato, encontramos 214
(71%) que presentaban algun tipo de antecedente familiar de enfermedad mental, por 86
pacientes (29%) que no los tenian.

Si analizamos estos por grados de consanguinidad observamos mayor frecuencia
de antecedentes familiares psiquiatricos en familiares de primer o segundo grado (59,9%)

que en familiares de tercer o cuarto grado (5,4%). (Tabla 16)

Tabla 16. Antecedentes familiares (AF) psiquiatricos en general por grados

Frecuencia Porcentaje (%)
Familiares 1°' - 22 grado (padres, hermanos, abuelos) 178 59,9
Familiares 3° - 42 grado (tios, bisabuelos, primos) 16 5,4
Familiares mas alejados 17 5,7
No AF psiquiatricos 86 29,0

Si analizamos los antecedentes familiares psiquiatricos por grupos de enfermedad
encontramos los siguientes datos: un 29% tenian antecedentes familiares de cuadros
depresivos, un 19,4% de trastorno bipolar, un 10% de cuadros psicoticos, un 11,3% de
cuadros ansiosos, un 24,3% de trastorno mental no especificado, un 2,7% de retraso

mental y un 16,8% de consumo de toxicos (abuso o dependencia) (Tabla 17)

Tabla 17. Antecedentes familiares psiquiatricos por grupos de enfermedad
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Ne pacientes Porcentaje (%)

valido
Cuadros afectivos 87 29
Afectivos en familiares de 12-22 grado (padres, 76 25,5
hermanos, abuelos)
Afectivos en familiares de 32-42 grado (tios, 3 1,0
bisabuelos, primos)
Afectivos en familiares mas alejados 8 2,7
Trastorno bipolar 58 19,4
Trastorno bipolar en familiares de 12-22 grado 51 17,1
Trastorno bipolar en familiares de 32-42 grado 2 0,7
Trastorno bipolar en familiares mas alejados 5 1,7
Psicosis 30 10,0
Psicosis en familiares de 12-22 grado 19 6,4
Psicosis en familiares de 32-42 grado 3 1,0
Psicosis en familiares mas alejados 8 2,7
Trastorno mental no especificado (TMNE) 73 24,3
TMNE en familiares de 12-22 grado 44 14,8
TMNE en familiares de 32-42 grado 10 3,4
TMNE en familiares mas alejados 17 5,7
Cuadros ansiosos 34 11,3
Retraso mental 8 2,7
Consumo de toxicos 50 16,8

2) Antecedentes familiares de suicidio

Encontramos 36 (12,1%) pacientes (del total de 298 en los que se recogio este
dato) en los cuales se registraba en la historia clinica antecedentes familiares de suicidio

consumado.
3) Descendencia con Trastorno Mental Grave

En este apartado descartamos a todos los pacientes que no tenian descendencia y a
aquellos, que sin saber este dato, deduciamos que no la tenian por la edad actual del
paciente o que si la tenian aun contaria con poca edad para padecer un Trastorno Mental
Grave (TMG). Por lo tanto del total de la muestra de 394 casos con TB, descartamos a
223 por este motivo. De los 171 restantes, en 131 (76,6%) no se recogian ningun tipo de
trastorno mental grave de importancia, y en 40 (23,4%) si, que detallamos a continuacion:
(Tabla 18)

Tabla 18. Descendencia con Trastorno Mental Grave
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Frecuencia Porcentaje (%)

1°" a 42 grado con TB 9 5,2
1°" a 42 grado con psicosis 6 3,5
1°"a 42 grado con depresion 7 4,1
1°" a 42 grado con TDAH 10 5,9
1°" grado con retraso mental 2 1,2
Varios descendientes afectados 6 3,5

1V.1.6. Datos del ultimo ingreso en la UHB del HIC de Badajoz

1) Dias que duro el altimo ingreso o estancia media (Em) del ultimo ingreso

Encontramos una gran variabilidad en la duracion del Gltimo ingreso (desde 1 hasta
125 dias), aunque las duraciones que mas se repitieron fueron: 15 dias (27 pacientes), 10
dias (17 pacientes), 11 dias (17 casos), 14 dias (17 casos) y 21 dias (17 casos).
Obtenemos una Em de 20,34 dias en el ultimo ingreso (minimo 1, maximo 125), con

una desviacion tipica de 16,0. (Tabla 19)

Tabla 19. Duracién en dias del dltimo ingreso

Numero de pacientes Porcentaje (%)

De 1 a 5 dias 24 6,09
De 6 a 10 dias 68 17,26
De 11 a 15 dias 91 23,10
De 16 a 20 dias 59 14,97
De 21 a 25 dias 55 13,96
De 26 a 30 dias 25 6,35
De 30 a 50 dias 46 11,68
Mas de 50 dias 17 4,31
TOTAL 385 97,7
Perdidos 9 2,3

2) Estancia media prolongada en el tltimo ingreso

Considerando que la estancia media en la Unidad de Hospitalizacion Breve del
Hospital Infanta Cristina de Badajoz es de 14 dias, recogimos aquellos pacientes que
presentaban una estancia media mayor de 14 dias en el ultimo ingreso. En 9 pacientes no

teniamos este dato al no saber los dias exactos que durd el ingreso. En 230 (59,6%)
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pacientes los dias que durd el ultimo ingreso fueron mas de 14, y en 155 (40,4%) menos o

igual a 14.

3) Mes del afio del ultimo ingreso

Dividiendo los ingresos segun los meses del afio observamos que el mes del afio en

el cual ingresan con mayor frecuencia los pacientes con trastorno bipolar es julio, con 45

casos (un 11,5% del total de los Gltimos ingresos de cada paciente). (Tabla 20)

Tabla 20. Mes del afio del Gltimo ingreso

Mes del afio Frecuencia Porcentaje | Mes del afo Frecuencia Porcentaje
Enero 23 5,9 Julio 45 11,5
Febrero 25 6,4 Agosto 31 7,9
Marzo 35 8,9 Septiembre 26 6,6
Abril 37 9,4 Octubre 39 9,9
Mayo 38 9,7 Noviembre 32 8,1
Junio 30 7,6 Diciembre 32 8,1
Total 393 100,0

4) Estacion del afio del altimo ingreso

Separando estos Ultimos por estaciones del afio no obtenemos claras diferencias.

(Tabla 21) ni tampoco separandolos segun estacion fria (meses de octubre a marzo) o

caliente (meses de abril a septiembre). (Tabla 22)

Tabla 21. Estacion del afio del altimo ingreso

Frecuencia Porcentaje (%)
Invierno (Enero, Febrero, Marzo) 83 21,1
Primavera (Abril, Mayo, Junio) 105 26,7
Verano (Julio, Agosto, Septiembre) 102 26,0
Otofio (Octubre, Noviembre, Diciembre) 103 26,2

Tabla 22. Estacion fria y estacion caliente del ultimo ingreso
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Frecuencia Porcentaje (%)

Fria (Octubre hasta Marzo) 4 +1 186 47,3
Caliente (Abril hasta Septiembre) 2 + 3 207 52,7

5) Motivo del ultimo ingreso

Separandolo en los 12 grupos sefialados en material y métodos obtuvimos los

siguientes resultados (Tabla 23):

Tabla 23. Motivo del Gltimo ingreso

Frecuencia Porcentaje (%)
Alteraciones de conducta (conductas inapropiadas, 132 338
etc..)
Agresividad 12 3,1
Agitacion 38 9,7
Cuadro maniforme 98 25,1
Intento autolitico/suicidio 29 7,4
Sintomas depresivos (disminucion del peso,
abandono del autocuidado, etc.) + Depresion en 32 8,2
general
Consumo de toxicos 3 0,8
Sintomas psicéticos 16 4,1
Sintomas mixtos (inquietud + ideacion autolitica, ...) 12 3,1
Confusion 5 1,3
Aplicacion de TEC 3 0,8
Otros 11 2,8
Total 391 100,0

6) Ingreso por orden judicial en el 4ltimo ingreso

De todos los ultimos ingresos vimos cuales se habian producido por orden judicial,

ocurriendo esto en 11 casos, un 2,8% del total de todos los Ultimos ingresos.
7) Juicio clinico principal que recibi¢ al alta del ltimo ingreso

Aunque encontramos muchas maneras de denominar a los distintos diagndsticos
relacionados con el trastorno bipolar, nosotros los clasificamos en los siguientes 23
diagnosticos (Tabla 24):

Tabla 24. Juicio clinico principal recibido al alta del ultimo ingreso
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Frecuencia Porcentaje (%)

T.B. tipo | 19 4,8
T.B. tipo |, episodio maniaco tnico o primer episodio 19 4,8
T.B. tipo |, episodio mas reciente o actual maniaco 172 43,7
T.B. tipo |, episodio mds reciente hipomaniaco 13 3,3
T.B. tipo I, episodio mds reciente mixto 25 6,3
T.B. tipo |, episodio mas reciente depresivo 22 5,6
T.B. tipo I, episodio mas reciente No especificado 2 0,5
T.B. tipo Il 6 1,5
T.B. tipo Il, episodio mas reciente hipomaniaco 5 1,3
T.B. tipo Il, episodio mas reciente depresivo 15 3,8
T.B. 22 5,6
T.B., episodio mas reciente hipomaniaco 8 2,0
T.B., episodio mas reciente depresivo 15 3,8
T.B., No especificado 14 3,6
T. ciclotimico 6 1,5
Episodio maniforme 1 0,3
T. del EA inducido por sustancias con sintomas ) 05
maniacos ’

T. de EA inducido por enfermedad médica y/o

. ) . 7 1,8
farmacos con sintomas maniacos
T. esquizoafectivo, tipo bipolar 7 1,8
T. esquizoafectivo, tipo maniaco 8 2,0
T. esquizoafectivo, fase hipomaniaca 1 0,3
T. esquizoafectivo, mixto 1 0,3
Otros 4 1,0
Total 394 100,0

Para un mejor analisis, agrupamos estos diagnosticos en 6 grupos (Tabla 25)

Tabla 25. Juicio clinico principal recibido al alta del ultimo ingreso, agrupado en 6

diagnosticos

Frecuencia Porcentaje (%)
T.B tipo | 272 69,0
T.B. tipo Il 26 6,6
T.B. (sin especificar) 59 15,0
T. ciclotimico 6 1,5
T. esquizoafectivo 17 4,3
Otros 14 3,6
Total 394 100,0

En todos los diagnosticos en los que aparecia reflejado “Trastorno Bipolar”, sin
especificar si era tipo | o tipo I, o aquellos en los que aparecia directamente “Trastorno
Bipolar No Especificado”, podiamos suponer que se trataban de un Trastorno Bipolar tipo
I, pues al revisar la historia clinica no se registraban episodios maniacos 0 mixtos. Si

esto fuese asi, hubiésemos obtenido los siguientes resultados: (Tabla 26)
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Tabla 26. Juicio clinico recibido al alta del dltimo ingreso, resumido en 5

diagnosticos

Frecuencia Porcentaje (%)
TB tipo | 272 69,0
TB tipo I 85 21,6
T. esquizoafectivo, tipo bipolar 17 4,3
Trastorno ciclotimico 6 1,5

14 3,6
394 100

8) Juicio clinico secundario recibido al alta del ultimo ingreso

Junto al diagnéstico principal recogimos otra variable a la que denominamos juicio
clinico secundario, y en la cual recogimos lo siguiente: (Tabla 27)

Tabla 27. Juicio clinico secundario recibido al alta del ultimo ingreso

Frecuencia Porcentaje (%)

Ninguno 277 70,3
Trastorno de la personalidad (TP) grupo A 1 0,3
TP grupo B 12 3,0
TP grupo C 1 0,3
TP mixto 5 1,3
TP organico 3 0,8
TP No Especificado 9 2,3
Rasgos P. grupo A 1 0,3
Rasgos P. grupo B 17 4,3
Rasgos P. grupo C 3 0,8
Rasgos P. mixto 1 0,3
Probables rasgos anémalos de P. 4 1,0
Toxicos en general (sin especificar) 5 1,3
Alcohol 5 1,3
Cannabis 7 1,8
Deterioro cognitivo 12 3,0
Demencia 8 2,0
Efectos adversos medicacion 8 2,0
Eje IV: problemas psicosociales y ambientales 5 1,3
Retraso mental (eje Il) 4 1,0
Otros eje | 4 1,0
Incumplimiento terapeutico 2 0,5
Total 394 100,0
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Posteriormente agrupamos los trastornos de la personalidad, los rasgos de la
personalidad, la problematica de abuso/dependencia de tdxicos y el deterioro cognitivo-

demencia en grupos (Tabla 28)

Tabla 28. Juicio clinico secundario recibido al alta del ultimo ingreso, agrupado

Frecuencia Porcentaje (%)
Ninguno 277 70,3
TP 31 7,9
Rasgos P 26 6,6
Toxicos 17 4,3
Deterioro cognitivo-demencia 20 5,1
E.A. medicacion 8 2,0
Eje IV 5 1,3
Retraso Mental (eje ll) 4 1,0
Otras eje | 4 1,0
Incumplimiento terapeutico 2 0,5
Total 394 100,0

1V.1.7. Datos de todos los ingresos en la UHB del HIC de Badajoz

1) NUumero de ingresos en Badajoz que tuvieron que transcurrir hasta el

diagnostico de TB

Muchos pacientes a lo largo de los distintos ingresos en la UHB de Badajoz
cambiaban de diagnostico de un ingreso a otro hasta llegar al definitivo de trastorno
bipolar. Por eso decidimos ver hasta que ingreso no eran diagnosticados como tal
contando el nimero de ingresos que tuvieron que transcurrir hasta llegar al mismo. En
309 pacientes (78,8%) ya eran diagnosticados como trastorno bipolar u otro de los
distintos diagnosticos relacionados desde el primer ingreso, en 54 (13,8%) en el segundo
ingreso, en 18 (4,6%) en el tercero, en 6 (1,5%) en el cuarto, en 3 (0,8%) en el quinto e
incluso en 2 pacientes hasta el sexto ingreso no aparecia el citado diagnostico. En 2
pacientes no quedaba claramente reflejado en la historia clinica en que ingreso se llegaba
al diagnostico de trastorno bipolar. La media de ingresos que tuvieron que transcurrir
hasta el diagnostico de trastorno bipolar fue de 1,33, con una desviacion tipica de 0,77.
(Tabla 29)

Tabla 29. N° de Ingresos hasta el diagndstico de T.B.
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Frecuencia Porcentaje (%)

1 309 78,8
2 54 13,8
3 18 4,6
4 6 1,5
5 3 0,8
6 2 0,5
Total 392 100

2) Numero total de ingresos en Badajoz

El 50,5% de los pacientes tenian un solo ingreso en la UHB de Badajoz y el 49,5%
dos o mas ingresos. La media del total de ingresos en Badajoz era de 2,4 con una
desviacion tipica de 2,4, con un minimo de 1 ingreso (en 199 pacientes, el 50,5%) y un

maximo de 18 ingresos en un unico paciente. (Tabla 30)

Tabla 30. NUmero total de ingresos en Badajoz

Frecuencia Porcentaje (%)
1 199 50,5
2 81 20,6
3 39 9,9
4 27 6,9
5 14 3,6
6al0 25 6,4
Mas de 10 9 2,4
Total 394 100

3) Total de dias ingresados en todos los ingresos en Badajoz

Sumabamos el total de dias que duraban todos los ingresos que tenia un mismo
paciente en la UHB de Badajoz. Esto no equivale al total de dias que ha permanecido un
paciente ingresado a lo largo de su vida, ya que no sabiamos la duracion de sus ingresos
en otros centros o instituciones psiquiatricas. Encontrdbamos igualmente una enorme
variabilidad (minimo 1 dias, maximo 855 dias), con una media de 54,7 dias y una
desviacion tipica de 81,9. El nimero total de dias ingresado que més se repetia era 15
dias con 15 pacientes en total, sequido de 8 dias, 12 dias y 20 dias, con 12 pacientes.
(Tabla 31)
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Tabla 31. Total de dias ingresados en todos los ingresos en Badajoz

Numero de pacientes Porcentaje (%)
De 1 a 10 dias 57 14,5
De 11 a 20 dias 89 22,6
De 21 a 30 dias 58 14,7
De 31 a 40 dias 42 10,7
De 41 a 50 dias 22 5,6
De 51 a 100 dias 62 15,7
De 101 a 200 dias 38 9,6
De 201 a 500 dias 13 3,3
Mas de 500 dias 3 0,8
TOTAL 384 97,5
Perdidos 10 2,5

4) Estancia media del total de ingresos en Badajoz

En este apartado obtuvimos la media de todas las estancias medias; es decir, de
cada paciente vimos el total de dias ingresados y lo dividimos por el nimero de ingresos
de ese mismo paciente. Una vez que teniamos esa estancia media de cada paciente,
calculamos la media de todas ellas. Por ejemplo, el paciente nimero 51 tenia un total de
70 dias que habia permanecido ingresado en Badajoz y un total de 4 ingresos. Por lo
tanto, la estancia media de este paciente era de 17,5 dias. Hicimos esto con el resto de
pacientes y posteriormente hayamos la media de esas estancias medias, que resulto ser de
20,18 dias, con una desviacion tipica de 13,8 (minimo 1 dia, maximo 125 dias).

No obstante esta no es la estancia media real del total de ingresos, ya que por este
método infravaloramos pacientes con muchos ingresos y sobrevaloramos pacientes con
solo un ingreso, al contar todos los casos por igual. Aqui hemos obtenido la media de las

estancias medias de todos los pacientes.

La estancia media paciente por paciente que mas se repetia fue 15 dias (en 17
casos), seguida de 14 dias (en 15 casos).

5) Numero total de ingresos en cualquier centro psiquiatrico

Este dato lo obtuvimos sumando el numero de ingresos de cada paciente en la
UHB de Badajoz anteriormente sefialado, al niUmero aproximado de ingresos que cada

paciente referia al recogerse sus antecedentes personales. En 65 casos no se pudo
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determinar el nUmero total de ingresos. De los 329 en que si se pudo recoger obtuvimos
lo siguiente (Tabla 32):

Tabla 32. NUmero total de ingresos en cualquier centro

Frecuencia Porcentaje (%)
1 94 28,6
2 70 21,3
3 40 12,2
4 25 7,6
5 29 8,8
6 24 7,3
7 8 2,4
8 4 1,2
9 6 1,8
10 11 3,3
11a15 11 3,3
Mas de 15 7 2,1

Esto significa que los pacientes con un diagndstico de trastorno bipolar u otros
diagnosticos relacionados han ingresado a lo largo de su vida una media de 3,9 veces en

cualquier centro psiquiatrico (minimo 1, maximo 36; desviacion tipica de 4,0).

1V.1.8. Tratamiento psicofarmacolégico recibido al ultimo alta

Al alta encontramos que los pacientes con un diagnostico de trastorno bipolar
habian recibido una gran variedad de psicofarmacos, con lo cual separamos estos en 6
grupos: estabilizadores del estado de animo, antipsicoticos, antidepresivos,
benzodiacepinas, hipnoticos y otros farmacos. En este sexto grupo incluimos farmacos

como el biperideno, el acido folico, etc.

Al analizar el tratamiento recibido al alta encontramos 2 casos perdidos, y lo
fueron por exitus durante el ingreso. En este analisis sélo reflejamos el tratamiento
recogido en el Gltimo informe de alta correspondiente al Gltimo ingreso.

1) Resumen del tratamiento psicofarmacoldgico recibido al alta

a) Numero de farmacos psiquiatricos recibidos al alta:

De media cada paciente recibié 3,19 psicofarmacos al alta, con un minimo de 1y

un maximo de 6 (desviacion tipica de 1,01). La mayoria de los pacientes recibieron 3
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psicofarmacos al alta (169, el 43,1%), 4 (93 casos, el 23,7%) o 2 (77 casos, el 19,6%).
(Tabla 33)

Tabla 33. NUmero de farmacos psiquiatricos recibidos al alta

Frecuencia Porcentaje (%)
1 13 3,3
2 77 19,6
3 169 43,1
4 93 23,7
5 34 8,7
6 6 1,5
Total 392 100,0

b) NUmero de estabilizadores del estado de animo al alta

El 79,8% de los pacientes (313) recibieron un estabilizador del estado de &nimo al
alta, por el 20,2% (79) que no lo recibid. Lo mas frecuente es que recibiesen un Gnico
estabilizador del estado de animo (el 63,5% del total de pacientes, 249 casos), aunque

algunos recibieron hasta 3 al mismo tiempo. (Tabla 34)

Tabla 34. Numero de estabilizadores del estado de animo al alta

Frecuencia Porcentaje (%)
0 79 20,2
1 249 63,5
2 56 14,3
3 8 2,0
Total 392 100,0

¢) NUumero de antipsicoticos al alta

El 88,3% de los pacientes (346) recibieron tratamiento con antipsicoticos al alta,
encontrando también que lo mas frecuente es que recibiesen uno solo (234 casos, el
59,7% del total de pacientes). (Tabla 35)

Tabla 35. Namero de antipsicéticos al alta
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Frecuencia Porcentaje (%)

0 46 11,7
1 234 59,7
2 104 26,5
3 8 2,0

Total 392 100,0

d) NUmero de antidepresivos al alta

Sé6lo 77 de 392 pacientes (el 19,6%) recibieron algun antidepresivo al alta,

normalmente uno solo, aungue en algunos casos recibieron incluso dos. (Tabla 36)

Tabla 36. Nimero de antidepresivos al alta

Frecuencia Porcentaje (%)
0 315 80,4
1 66 16,8
2 11 2,8
Total 392 100,0

e) Numero de benzodiacepinas al alta

El 59,7% de los pacientes (234) recibieron tratamiento con benzodiacepinas al alta.

En todos los casos, excepto en uno, fue con un solo tipo de benzodiacepina. (Tabla 37)

Tabla 37. Namero de benzodiacepinas al alta

Frecuencia Porcentaje (%)
0 158 40,3
1 233 59,4
2 1 0,3
Total 392 100,0

f) Numero de hipndticos al alta

Sélo 30 pacientes (el 7,7%) recibieron tratamiento con hipnéticos al alta. De ellos,
28 fueron tratados con un solo hipnético (7,1% del total) y 2 con dos hipnéticos (0,5%
del total).

g) Numero de otros farmacos al alta
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El 11,7% los recibieron (46 casos), el 10,7% recibieron un solo farmaco (42

pacientes) y el 1% dos farmacos (4 casos).

Posteriormente

analizaremos

farmaco

a farmaco

los distintos grupos

farmacologicos, presentandolo para su mejor comprension en tablas:

2) Analisis detallado de los distintos grupos farmacolégicos

a) Estabilizadores del estado de &nimo

Tabla 38. Estabilizadores del estado de a&nimo. Porcentaje de pacientes a los que se

les prescribio y dosis media recibida.

N % Dosis Dosis Dosis Desv.

minima maxima media tipica

(enmg) (enmg) (en mg)
Estabilizadores del estado de 313 79,8 - - -
animo
Litio 181 46,2 100 2000 977,90 300,29
Acido valproico 90 23,0 500 2500 1230,22 423,47
Oxcarbacepina 31 7,9 600 1800 1170,97 419,68
Lamotrigina 21 5,4 25 600 216,67 174,16
Carbamazepina 35 8,9 300 1600 677,14 299,10
Topiramato 12 3,1 50 800 337,5 235,6
Gabapentina 11 2,8 900 2400 1363,6 574,9
Valpromida 1 0,3 900 900 900 -
Zonisamida 3 0,8 200 300 233,3 57,7
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b) Antipsicéticos

Tabla 39. Antipsicoticos. Porcentaje de pacientes a los que se les prescribio y dosis

media recibida.

N % Dosis Dosis Dosis Desv.
minima maxim media tipica
(enmg) (enmg) (en mg)
Antipsicéticos 346 88,3 - - - -
Olanzapina 104 26,5 2,5 40 21,73 10,19
Risperidona 77 19,6 1 18 4,66 2,92
Aripiprazol 5 1,3 10 30 23 9,75
Quetiapina 66 16,8 50 1200 619,7 279,68
Amisulpride 13 3,3 400 1200 723,08 277,35
Paliperidona 2 0,5 3 18 10,50 10,61
Clozapina 8 2,0 50 650 318,75 196,28
Ziprasidona 3 0,8 60 160 100 52,92
Haloperidol 77 19,6 0,5 15,5 5,1 3,45
Levomepromacina 66 16,8 12,5 250 60,42 49,93
Clorpromacina 4 1,0 37,5 200 109,38 67,22
Tioridazina 2 0,5 100 200 150 70,71
Clotiapina 10 2,6 20 120 54 29,89
Sulpirida 1 0,3 500 500 500 -
Tiapride 4 1,0 300 900 600 244,95
Risperidona IM 17 4,3 25 100 47,79 18,35
Zuclopentixol 4 1,0 200 400 250 100

La dosis de risperidona IM se refiere a la pautada cada 14 dias, la de Zuclopentixol IM a

cada 21 dias.
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c¢) Antidepresivos

Tabla 40. Antidepresivos. Porcentaje de pacientes a los que se les prescribid y
dosis media recibida.

N % Dosis Dosis Dosis Desv.
minima maxima media tipica
(enmg) (enmg) (enmg)

Antidepresivos 77 19,6 - - - -

Paroxetina 9 2,3 10 40 25,56 10,14
Fluoxetina 4 1,0 10 40 20,7 13,54
Sertralina 7 1,8 50 200 128,57 48,8
Escitalopram 6 1,5 10 20 14,17 4,91
Fluvoxamina 2 0,5 150 200 175 35,36
Venlafaxina 15 3,8 75 300 180 73,9
Duloxetina 1 0,3 60 60 60 -

Mirtazapina 6 1,5 30 60 40 15,49
Trazodona 8 2,0 50 350 175 92,6
Reboxetina 3 0,8 8 8 8 -

Bupropion 2 0,5 150 150 150 -

Amitriptilina 3 0,8 25 50 33,33 14,43
Imipramina 5 1,3 50 150 110 37,91
Clomipramina 11 2,8 25 187,5 107,95 44,82
Maprotilina 1 0,3 50 50 50 -

Nortriptilina 5 1,3 37,5 75 57,5 16,77
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d) Benzodiacepinas

Tabla 41. Benzodiacepinas. Porcentaje de pacientes a los que se les prescribid y

dosis media recibida

N % Dosis Dosis Dosis Desv.
minima mdaxima media tipica
(enmg) (enmg) (en mg)
Benzodiacepinas 234 59,7 - - -
Lorazepam 65 16,6 0,5 15 4,36 3,20
Clonazepam 125 31,9 0,5 8 3,24 1,72
Diazepam 15 3,8 7,5 40 19,17 9,62
Clorazepato 28 7,1 150 52,5 34,55
Bromacepam 1 0,3 9 9 -
Alprazolam 2 0,5 2 2 0

e) Hipnoticos

Tabla 42. Hipndticos. Porcentaje de pacientes a los que se les prescribié y dosis

media recibida

N % Dosis Dosis Dosis Desv.
minima maxima media tipica
(en mg) (en mg) (en mg)
Hipnaticos 30 7,7 - - - -
Lormetacepam 20 51 2 2 2 0
Zolpidem 2 0,5 10 20 15 7,07
Clometiazol 5 1,3 192 384 345,6 85,86
Flunitracepam 1 0,3 1 1 1 -
Fluracepam 2 0,5 30 30 30 0
Triazolam 1 0,3 0,25 0,25 0,25 -
Loprazolam 1 0,3 1 1 1 -
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f) Otros farmacos

Tabla 43. Otros farmacos. Porcentaje de pacientes a los que se les prescribid y

dosis media recibida

N % Dosis Dosis Dosis Desv.
minima mdxima media tipica
(enmg)  (enmg)  (en mg)
Otros farmacos 46 11,7 - - - -
Biperideno 35 8,9 1 8 3,37 1,39
Hidroxitriptofano 2 0,5 300 400 350 70,71
B;-Bs-Bj, 2 0,5 1 2 1,5 0,71
Acido Félico 3 0,8 5 10 6,67 2,89
Propanolol 5 1,3 20 30 26 5,48
Disulfiram 1 0,3 250 250 250 -
Dihidroergotoxina 1 0,3 2,25 2,25 2,25 -
Piracetam 1 0,3 2400 2400 2400 -
Metilfenidato 1 0,3 5 5 5 -
También destacar que 4 pacientes recibieron tratamiento con terapia

electroconvulsiva (TEC), lo que supone un 1% del total de la muestra.

1VV.1.9. Pruebas complementarias realizadas durante todos los ingresos

En 20 pacientes no quedaba claro por lo recogido en la historia clinica si se les

habia realizado alguna prueba complementaria, bien porque era un ingreso breve de 1 0 2

dias o porgue no quedaba claramente registrado, en el resto (374) si quedaba recogido.

De estos 374 casos, 249 (el 66,6%) presentaban alguna alteracion en las pruebas

complementarias. (Tabla 44)

Tabla 44. Pruebas complementarias alteradas (con valores fuera de rango)
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Pruebas complementarias alteradas Frecuencia Porcentaje

valido (%)
Cualquier prueba complementaria alterada 249 66,6
1) Analitica con valores fuera de rango 225 60,2
1.a)Bioquimica 184 49,2
Glucosa elevada 46 12,3
Colesterol (LDL,HDL) elevado 63 16,8
Triglicéridos elevados 52 13,9
Transaminasas (GOT,GPT,GGT) elevados 96 25,7
Urea elevada 20 5,3
Acido urico elevado 36 9,6
Creatinina elevada 17 4,5
LDH elevada 34 9,1
lones (cualquiera) alterados 35 9,4
Bilirrubina (total, directa, indirecta) elevada 18 4,8
Fosfatasa alcalina elevada 12 3,2
Acido félico disminuido 9 2,4
Vitamina B12 disminuida 5 1,3
1.b) Hemograma (Hb, hematocrito, VCM, VSG, ferritina, 60 16,0
leucocitos...)
1.c) Coagulacion (actividad TP, TTPA, fibrindgeno,...) 33 8,8
1.d) Tiroides (TSH, T4, T3) 44 11,8
1.e) Prolactina elevada 5 1,3
2) Electroencefalograma 24 6,4
3.a) Pruebas de Imagen (TAC o RMN) 45 12,0
3.b) Pruebas de Imagen (Ecografia o Rx térax) 21 5,6
4) Electrocardiograma 58 15,5
5) Otras Pruebas Complementarias (pC0O2, pO2, 32 8,6
ecocardiograma, ergometria, orina, frotis faringeo, CPK, Spect
cerebral, ...)
N valido (segun lista) 374 100

1V.1.10. Otras variables clinicas

1) Polaridad
1.a) Polaridad predominante a lo largo de la historia del paciente

Tabla 45. Polaridad predominante a lo largo de la historia del paciente

Frecuencia Porcentaje (%)

Episodios depresivos y maniacos en niumero similar 94 23,9
Hipomaniaca 12 3,0

Maniaca 153 38,8
Depresiva 79 20,1
Mixta 8 2,0

Atipica, sin especificar 48 12,2
Total 394 100,0
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1.b) Polaridad predominante en ingresos

Tabla 46. Polaridad predominante en ingresos

Frecuencia Porcentaje (%)
Episodios depresivos y maniacos en nimero similar 29 7,4
Hipomaniaca 17 4,3
Maniaca 232 58,9
Depresiva 57 14,5
Mixta 15 3,8
Atipica, sin especificar 44 11,2
Total 394 100,0

1.c) Polaridad en el ultimo ingreso

Tabla 47. Polaridad en el Gltimo ingreso

Frecuencia Porcentaje (%)
Hipomaniaca 31 7,9
Maniaca 222 56,3
Depresiva 64 16,2
Mixta 27 6,9
Atipica, sin especificar 50 12,7
Total 394 100,0

1.d) Polaridad del primer episodio

Tabla 48. Polaridad del primer episodio

Frecuencia Porcentaje (%)
Hipomaniaca 6 2,4
Maniaca 82 32,2
Depresiva 107 42,0
Mixta 2 0,8
Atipica, sin especificar 7 2,7
Inicio como episodio psicético 51 20,0
Total 255 100,0

1.e) Polaridad resumida como maniaca o depresiva

Por ultimo tratamos de resumir la polaridad de los pacientes clasificando esta como

maniaca o depresiva, segun el predominio a lo largo de la historia e ingresos del paciente.

Observamos que los pacientes que ingresan en la UHB del HIC de Badajoz con el
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diagndstico de trastorno bipolar presentan con mayor frecuencia una polaridad maniaca
(230 casos, el 58,4%), seguido de la depresiva (89 casos, el 22,6%). En 75 casos (el 19%)
la polaridad era no especificada 0 no habia una clara predominancia de episodios

maniacos o depresivos.
2) Sintomas psicoéticos
2.a) Sintomas psicadticos en el ultimo ingreso

Aproximadamente la mitad de casos (199 pacientes; 50,5%) no habian presentado
sintomas psicéticos en el ultimo ingreso. De los que si los habian presentado, la mayoria

fueron congruentes con el estado de animo (150 casos, 38,1% del total). (Tabla 49)

Tabla 49. Sintomas psicéticos en el Gltimo ingreso

Frecuencia Porcentaje (%)
%lr!tomas psicéticos congruentes con el estado de 150 381
animo
Sintomas psicoéticos no congruentes con el estado 16 41
de animo !
Sin sintomas psicoticos 199 50,5
No especificado 25 6,3
Sintomas psicéticos congruentes y no congruentes 4 10
con el estado de animo ’
Total 394 100,0

2.b) Sintomas psicéticos predominantes a lo largo de los ingresos del paciente

Revisando todos los ingresos del paciente encontramos resultados muy parecidos a
los del dltimo ingreso: 207 pacientes (52,5%) no habian tenido sintomas psicoticos y 147

(37,3%) los habian tenido congruentes con el estado de animo. (Tabla 50)

Tabla 50. Sintomas psicéticos predominantes a lo largo de los ingresos del paciente

Frecuencia Porcentaje (%)
?ln.tomas psicoticos congruentes con el estado de 147 373
animo
Sintomas psicéticos no congruentes con el estado 15 33
de animo ’
Sin sintomas psicoticos 207 52,5
No especificado 22 5,6
Sintomas psicéticos congruentes y no congruentes 3 08
con el estado de animo !
Total 394 100,0
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2.c) Sintomas psicaticos a lo largo de la historia del paciente

Por ultimo repasamos toda la historia y junto a los datos obtenidos de los ingresos
obtuvimos que 226 pacientes del total de 394 (57,4%) habian presentado sintomas

psicoticos al menos una vez en su vida, por 168 (42,6%) que no los habian presentado.
3) Gestos o intentos autoliticos

Aungue este dato lo obtuvimos principalmente del apartado clasificado como
antecedentes personales psiquiatricos, lo exponemos aqui. Encontramos 61 casos de 353
validos (17,3%) en los que si aparecen en la historia intentos o gestos autoliticos, por 292
(82,7%) en que no se registraban. En 41 casos no quedaba registrado en la historia clinica
la presencia o0 ausencia de gestos o intentos autoliticos.

4) Problemas sociales, ambientales o familiares susceptibles de ser recogidos

enel eje IV

Otra variable recogida fue la presencia de problematica familiar, social o ambiental
de cualquier tipo: problemas economicos, problemas con el grupo primario de apoyo, etc.
Encontramos 36 casos de los 350 en los que estaba recogido (10,3%) en los que existian
problemas susceptibles de ser recogidos en el eje IV (Problemas psicosociales y
ambientales), por 314 (89,7%) en los que no existian los mismos.

5) Patron estacional

En 42 casos (12,7%) se registraba en la historia clinica la existencia de un patron
estacional de presentacion. En 288 (87,3%) se descartaba dicho patron y en 64 casos no

era posible averiguarlo por los informes de alta supervisados.
6) Ciclacion rapida
En 25 casos se reflejaba una ciclacion rapida (7,6% del total de los 330 casos en

que estaba registrado). Al igual que en el punto anterior se descartaban 64 casos.

1VV.1.11. Adherencia al tratamiento

1) Adherencia al tratamiento

Tabla 51. Adherencia al tratamiento

114



Frecuencia Porcentaje (%)

Sin informacion 55 14,0
Buena adherencia 47 11,9
Mala adherencia 56 14,2
Posible buena adherencia 147 37,6
Posible mala adherencia 46 11,7
Primer episodio o ya no tomaba tratamiento 43 10,7
Total 394 100,0

2) Adherencia al tratamiento resumida como buena o mala

Clasificamos la adherencia como buena o mala para un mejor posterior analisis.
Desechando los 98 casos (el 24,9% de nuestra muestra) referidos anteriormente, bien por
no tener informacion (55 casos) o bien por ser primer episodio 0 no tener ya tratamiento
porque habia sido retirado previamente (43 casos), encontramos 194 pacientes (65,5%) en
los que considerdbamos tenian buena adherencia al tratamiento y otros 102 (34,5%) en
los que considerdbamos que esta era mala. (Tabla 52)

Tabla 52. Adherencia al tratamiento resumida como buena o mala

Frecuencia Porcentaje (%)
Buena adherencia 194 65,5
Mala adherencia 102 34,5
Total 296 100,0

3) Incumplimiento terapéutico reflejado como tal en el diagndstico

Teniamos 7 casos en los que incluso aparecia reflejado en el juicio clinico o
diagnostico las palabras “Incumplimiento terapéutico”, lo que supone un 1,8% de la

muestra.
4) Recibieron tratamiento inyectable de larga duracion

20 casos recibieron tratamiento antipsicético inyectable de larga duracion, el 5,1%

del total de pacientes con el diagndstico de trastorno bipolar.
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IVV.2. Trastorno bipolar y su relacion con el consumo de toxicos

Dada la elevada prevalencia del consumo de toxicos en los pacientes que padecen
trastorno bipolar, decidimos analizar los pacientes bipolares consumidores de sustancias

con los que no, y ver las diferencias entre ambos grupos.

Como hemos analizado en el punto IV.1.4, encontramos un 51,7% de pacientes
con antecedentes personales de consumo de toxicos (abuso/dependencia) del total de 319
historias en las que se recogian los antecedentes personales de consumo de toxicos y
segun las distintas sustancias observamos un 36,1% con abuso o dependencia de tabaco
actual o pasada, un 28,8% de alcohol, un 13,1% de cannabis, un 8% de cocaina, un 2,2%
de heroina, un 2,9% de drogas de sintesis y un 1,9% de otros téxicos (cafeina, abuso de
sedantes o benzodiacepinas, alucindgenos, corticoides, etc.).

Respecto al sexo encontramos un 79,7% de hombres con abuso/dependencia de

sustancias frente a un 34,2% de mujeres (p=0,000).

Por edad, del grupo de menores de 25 afios encontramos un 58,1% de
pacientes con abuso/dependencia de sustancias, de 26 a 64 afios encontramos un 58,4% y
del grupo de mas de 65 afios un 16,7% (p=0,000). (Figura 8)

Figura 8. Porcentaje (en %) de pacientes con trastorno bipolar con

abuso/dependencia de sustancias respecto a los distintos grupos de edad

Menores de 26 afios
26 - 64 anos 58,4

Mayores de 64 afios ‘ ‘

0 20 40 60 80

Si analizamos la variable edad al dltimo ingreso separada por décadas encontramos

los siguientes porcentajes de bipolares consumidores (Figura 9)

Figura 9. Porcentaje (en %) de pacientes con trastorno bipolar consumidores segun

la edad al dltimo ingreso dividida por décadas
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Si los separamos por diagnosticos encontramos un 55% de consumidores en el TB
tipo I, un 35% en el TB tipo Il, un 61,5% en el T. esquizoafectivo, un 48,9% en el TB no
especificado y un 40% en los pacientes con ciclotimia (p=0,185). (Figura 10)

Figura 10. Porcentaje (en %) de pacientes con trastorno bipolar con
abuso/dependencia de sustancias respecto a los distintos diagnésticos

80

TB tipo |
60 P
= TB tipo II

55
40 — m T Esquizoafectivo
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20 o
m TB No Especificado
0

Ahora pasaremos a analizar las distintas variables y las posibles diferencias que

pudiésemos encontrar entre los 165 pacientes (un 51,7%) con trastorno bipolar y
consumo de sustancias comorbido y los 154 pacientes (un 48,3%) con trastorno bipolar

sin consumo de sustancias.
Los primeros presentaban:
- una menor edad en el ultimo ingreso (41,31 Vs 51,55 afios; p=0,000) (Figura 11),

Figura 11. Edad en el ultimo ingreso y sus diferencias entre pacientes con

trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias
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- una edad de inicio de la enfermedad mas precoz (25,07 Vs 28,18 afios, p=0,023)
(Figura 12),

Figura 12. Edad de inicio de la enfermedad en afios y sus diferencias entre

pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias

TB (todos)
TB sin TUS
TB con TUS

23 24 25 26 27 28 29

- menor numero de dias en el ultimo ingreso (19,08 Vs 22,55, p=0,064) (Figura 13),

Figura 13. Dias del altimo ingreso y sus diferencias entre pacientes con

trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias

TB (todos)
TB sin TUS
TB con TUS

16 18 20 22 24

- mayor numero total de ingresos en nuestra unidad (2,89 Vs 2,35, p=0,06) (Figura
14),

Figura 14. Namero total de ingresos y sus diferencias entre pacientes con

trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias
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- Respecto a otras variables cuantitativas (Tabla 53), destacan un mayor ndmero
de ingresos necesarios para llegar al diagnostico de trastorno bipolar y un mayor nimero
de diagndsticos previos al de trastorno bipolar, variables estadisticamente significativas
(p<0,05).

Tabla 53. Otras variables cuantitativas analizadas y sus diferencias entre

pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores

TB con TUS TBsin TUS p
N° ingresos hasta el dgto. de TB 1,50 1,23 0,004
Total de dias ingresados en todos los ingresos en 59,78 59,24 0,956
Badajoz
Em total ingresos en Badajoz 19,33 21,82 0,119
N° total de ingresos en cualquier centro 4,03 4,15 0,805
N° de diagnosticos previos 1,14 0,86 0,021

Analizando variables cualitativas y las posibles diferencias entre pacientes
con trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias encontramos
diferencias estadisticamente significativas en los apartados reflejados en la siguiente tabla
(Tabla 54):

Tabla 54. Otras variables cualitativas analizadas y sus diferencias entre

pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores
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TB con TUS TBsin TUS ¢

N % N %
Motivo de ingreso por 78 47,3 40 26,3 0,000
alteraciones de conducta
Motivo de ingreso por orden 9 5,5 0 0 0,003
judicial
Juicio clinico secundario de 2 1,2 9 5,8 0,023
deterioro cognitivo
Juicio clinico secundario de 19 11,5 7 4,5 0,023
Trastorno de personalidad
Diagndstico previo de 13 8,4 2 1,5 0,010
esquizofrenia
Diagnéstico previo de Trastorno 8 5,2 1 0,8 0,034
esquizofreniforme
Diagndstico previo de Depresion 37 23,9 54 41,2 0,004
Diagndstico previo de Trastorno 24 15,5 7 5,3 0,006
de personalidad
Problematica en el eje IV 26 16,4 9 6,5 0,009
asociada
Polaridad a lo largo de la historia 110 82,1 75 59,5 0,000
resumida como M o D: maniaca
Polaridad a lo largo de la historia 24 17,9 51 40,5 0,000
resumida como M o D: depresiva
Incumplimiento terapéutico 7 4,2 0 0 0,010
reflejado como tal en el
diagnodstico al alta
Antecedentes familiares 112 77,8 82 63,6 0,010
psiquidatricos en general
Antecedentes familiares de 50 34,7 29 22,7 0,029
cuadros afectivos
Antecedentes familiares de 23 16,0 8 6,2 0,011
cuadros ansiosos
Antecedentes familiares de 33 22,9 14 11,0 0,010
consumo de toxicos
Antecedentes personales 14 8,6 32 21,8 0,001
somaticos de HTA
Antecedentes personales 13 8,0 23 15,6 0,035
somaticos de DM
Antecedentes personales 5 3,1 16 10,9 0,006
somaticos de Obesidad
Antecedentes personales 16 9,8 28 19,0 0,020
somaticos neuroldgicos
3 0 mas antecedentes 47 28,8 58 39,5 0,048

personales somaticos

No encontramos diferencias en lo referente al medio de residencia: en el
medio urbano encontramos un 57,5% de pacientes con trastorno bipolar consumidores, en
el medio rural un 50,3% (p=0,22)
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Respecto al nimero de farmacos psiquiatricos al alta, encontramos que en los
pacientes con trastorno bipolar consumidores se prescriben 3,3 farmacos psiquiatricos al

alta frente a 3,18 en los no consumidores (p=0,300) (Figura 15).

Figura 15. Namero de farmacos psiquiatricos al alta y sus diferencias entre

pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores de sustancias

TB (todos) 3,23
TB sin TUS
TB con TUS 3,30

3,1 3,15 3,2 3,25 3,3

Siguiendo con este Ultimo punto y analizando el tratamiento
farmacoldgico recibido al alta entre pacientes con trastorno bipolar consumidores y
no consumidores, los que presentaban abuso/dependencia de sustancias, ademas de
recibir un mayor numero de farmacos psiquiatricos al alta (aunque no era
estadisticamente significativo), también recibieron mayor nimero de estabilizantes del
estado de animo (1,13 Vs 0,92; p=0,003), mayor nimero de antipsicéticos (1,26 Vs 1,13;
p=0,076), y sin embargo menor numero de antidepresivos (0,16 Vs 0,30; p=0,016),
benzodiacepinas (0,59 Vs 0,64; p=0,367) e hipnoticos (0,03 Vs 0,11; p=0,017).

Dentro del grupo de pacientes con trastorno bipolar con consumo de tdxicos, el
87,9% tomaban estabilizadores, frente al 77,0% de los pacientes con trastorno bipolar no
consumidores (p=0,010); el 92,7% tomaba antipsicéticos frente al 85,5% de los no
consumidores (p=0,038); el 12,7% tomaba antidepresivos frente al 27,0% de los no
consumidores (p=0,001). No encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre consumidores y no consumidores respecto al consumo de benzodiacepinas (58,8%
Vs 63,2%; p=0,426), si en cuanto al de hipnoticos (3,6% Vs 9,9%; p=0,026).

Tabla 55. Tratamiento farmacoldgico recibido al alta y sus diferencias entre

pacientes con trastorno bipolar consumidores y no consumidores
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Tto. Farmacoldégico recibido al alta TB con TUS TB sin TUS p

N2 de farmacos psiquiatricos 3,30 3,18 0,300
N2 de estabilizantes del EA 1,13 0,92 0,003
N2 de antipsicoticos 1,26 1,13 0,076
N2 de antidepresivos 0,16 0,30 0,016
N2 de benzodiacepinas 0,59 0,64 0,367
N2 de hipnéticos 0,03 0,11 0,017
% con estabilizantes del EA 87,9 77,0 0,010
% con antipsicéticos 92,7 85,5 0,038
% con antidepresivos 12,7 27,0 0,001
% con benzodiacepinas 58,8 63,2 0,426
% con hipnaéticos 3,6 9,9 0,026

Comparando cada farmaco de manera individual, encontramos diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre bipolares consumidores y no consumidores
en cuanto al uso de los siguientes: litio (52,7% Vs 39,5%; p=0,018), olanzapina (38,2%
Vs 23,0%; p=0,004), quetiapina (23,6% Vs 12,5%; p=0,010), haloperidol (8,5% Vs
18,4%; p=0,009), sertralina (0,6% Vs 3,9%; p=0,043) y nortriptilina (0% Vs 3,3%;
p=0,019).

Analizando las dosis del tratamiento farmacoldgico recibidas, los pacientes con
TB y TUS (trastorno por uso de sustancias) respecto a los pacientes con TB sin TUS,
encontramos en los del primer grupo el uso de unas dosis mayores de todos los
estabilizadores del estado de animo (litio, acido valproico, oxcarbacepina,
carbamacepina, lamotrigina, topiramato, gabapentina y zonisamida), siendo
estadisticamente significativo en el caso de litio (p=0,018); y también dosis mayores en la
mayoria de antipsicoticos (olanzapina, risperidona, risperidona inyectable, aripiprazol,
quetiapina, amisulpride, clozapina, levomepromacina, clorpromacina y tioridacina),
siendo estadisticamente significativo en el caso de olanzapina (p=0,001) y quetiapina
(p=0,001). En los antipsicoticos paliperidona, ziprasidona, haloperidol y clotiapina, las
dosis usadas fueron menores, aunque en ninguno de ellos fue estadisticamente
significativo. Respecto a la dosis de antidepresivos se usaron mayores dosis en los
pacientes con TB y TUS en los siguientes: paroxetina, venlafaxina, mirtazapina,
trazodona, imipramina y clomipramina, siendo estadisticamente significativo en el caso

de venlafaxina (p=0,027), trazodona (p=0,043) y clomipramina (p=0,030).
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Tabla 56. Dosis de los principales farmacos (usados en mas de 10 pacientes de

cada grupo), en mg, y sus diferencias entre pacientes con trastorno bipolar consumidores

y no consumidores

TB con TUS TB sin TUS p
N Dosis media N Dosis media
Litio 87 1047,13 60 925,00 0,018
Valproico 42 1333,33 39 1185,89 0,122
Oxcarbacepina 19 1294,73 10 990,00 0,062
Lamotrigina 10 220,00 11 213,64 0,936
Carbamacepina 16 737,50 13 638,46 0,401
Olanzapina 63 24,36 35 17,14 0,001
Risperidona 28 5,18 34 4,26 0,227
Quetiapina 39 717,95 19 463,16 0,001
Haloperidol 14 4,75 28 4,89 0,896
Levomepromacina 27 70,37 24 56,77 0,345
Loracepam 30 5,29 30 3,73 0,065
Clonacepam 47 3,37 53 3,17 0,554
Biperideno 11 4,18 11 2,91 0,030

Comparando los pacientes que presentaban abuso o dependencia de sustancias con

los que no, en relacion a la adherencia al tratamiento farmacoldgico, los primeros

presentaban una mala adherencia al tratamiento en el 48,4% de los casos por el 22,3% de

los no consumidores (p=0,000). Escogiendo cada sustancia de forma individualizada

ocurre algo similar, por ejemplo los pacientes con trastorno bipolar consumidores de

tabaco tienen una mala adherencia al tratamiento en el 43,1% de los casos por el 30,8%

de los bipolares no fumadores (p=0,044).

En cuanto si recibieron tratamiento inyectable de larga duracién, un 6,7% (11

de 165) de los bipolares con consumo de toxicos lo recibieron, por un 3,9% (6 de 154) de

los bipolares no consumidores (p=0,271).
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IVV.3. Trastorno bipolar y sus diferencias por grupos de edad

Para un mejor estudio de las caracteristicas del trastorno bipolar en los pacientes
ingresados en la UHB de Badajoz, decidimos ver las diferencias que eran debidas a la
edad de los pacientes, separando estos en 3 grupos de edad: jovenes (menores de 25 afios
0 con edad igual a 25 afos), adultos (26-64 afios) y ancianos (mayores de 65 afios o con
edad igual a 65 afios). Sobre un total de 366 validos los resultados fueron los siguientes:
39 casos (10,7%) con edad menor o igual a 25 afios, 271 (74%) con edad comprendida

entre 26 y 64 afios y 56 (15,3%) con edad mayor o igual a 65 afios (Figura 16).

Figura 16. Trastorno Bipolar por grupos de edad

56 (15,3%) - 39 (10,7%)

M Jovenes (< 25 afos)
M Adultos (26-64 afios)

I Ancianos (> 65 afios)

271 (74%)

Posteriormente analizamos las diferencias entre los distintos grupos, comparandolo
con las distintas variables. Primero describiremos las variables cualitativas (Tabla 57)

También comparamos las posibles diferencias entre los 3 grupos de edad entre los

diferentes diagndsticos (Figura 17)

Figura 17. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun los

distintos diagndsticos (en porcentaje)

< 25 afios
W 26-64 afios
= > 65 afios
TB tipo | TB tipo Il T Ciclotimico T Otros
esquizoafectivo P=0257
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Tabla 57. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun las

distintas variables cualitativas

Mujeres
Em > 14 dias en el
ultimo ingreso
Medio rural
Nivel de estudios
Bajo
Medio
Alto
Sintomas psicéticos a
lo largo de la historia
del paciente
Motivo de ingreso por
alteraciones de
conducta
Motivo de ingreso por
sintomas depresivos
Han recibido algun
dgto. previo
Problematica en el eje
v
Polaridad
predominante
Maniaca
Depresiva
Patron estacional
Ciclacidn rapida
A.F. psiquidtricos
A.P. somaticos
A.P. de HTA
A.P. de DM
A.P. de DLP
A.P. de Obesidad
A.P. de otras
enfermedades
somaticas
Enfermedades
médicas multiples (3 o
mas)
Pruebas
complementarias
alteradas
TAC o RMN alterada

<0 =25 aios 26-64 anos > 0 =65 aios
N % N % N %
25 64,1 155 57,2 40 71,4
18 47,4 160 59,5 36 66,7
18 51,4 164 63,8 35 64,8
11 57,9 40 64,5 11 84,6
6 31,6 12 19,4 2 15,4
2 10,5 10 16,1 0 0
23 59 157 57,9 29 51,8
15 40,5 102 37,8 8 14,3
1 2,7 18 6,7 11 19,6
16 42,1 162 66,4 26 68,4
2 5,3 34 13,5 0 0
31 96,9 156 72,6 24 48,0
1 3,1 59 27,4 26 52,0
0 0 34 13,9 7 15,2
1 4,0 19 7,8 4 8,7
19 70,4 165 73,7 25 64,1
17 51,5 193 76,0 42 89,4
0 0 33 13 17 36,2
0 0 23 9,1 17 36,2
0 0 33 13 10 21,3
1 3,0 16 6,3 4 8,5
15 45,5 175 68,9 40 85,1
2 6,1 75 29,5 29 61,7
13 35,1 181 68,8 43 81,1
1 2,7 29 11,0 15 28,3

0,122
0,177

0,343
0,349

0,678

0,002

0,003

0,012

0,017
0,000

0,128
0,760
0,461
0,001
0,000
0,000
0,020
0,610

0,001

0,000

0,000

0,000
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Decidimos descartar los otros diagnosticos y quedarnos sélo con los diagnosticos
de TB tipo | y TB tipo Il (Figura 18)

Figura 18. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segin sea TB
tipo I o 1l (en porcentaje)

77,9
B < 25 afios
M 26-64 afios
M > 65 afios
TB tipo | TB tipo Il P =0,023

También comparamos los pacientes que presentaban algin otro diagndstico
secundario asociado segun los 3 grupos de edad (Figura 19)

Figura 19. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun los

distintos diagndsticos secundarios (en porcentaje)

30 26,8
25
20
15 15,4 H< 25 afios
10,3 o
10 8,1 M 26-64 afios
5 | W > 65 afios
O .
T Personalidad Rasgos personalidad Deterioro cognitivo-
desadaptativos demencia P = 0,000

Respecto al consumo de téxicos también lo representamos separado respecto al
resto de variables cualitativas (Figura 20)

Figura 20. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias respecto al

consumo de los distintos toxicos
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Tabla 58. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun las

distintas variables cuantitativas

Edad en el ultimo ingreso
Edad inicio enfermedad

N2 ingresos hasta dgto de TB
Dias del ultimo ingreso

Total dias ingresados en todos
los ingresos en Badajoz

N2 total Ingresos en Badajoz
Em total ingresos en Badajoz
N2 total ingresos en cualquier
centro

Ne diagnésticos previos

< 0 =25 afos 26-64 aiios > 0 =65 afos p
Media Media Media
20,82 44,49 71,02 0,000
19,08 26,86 34,67 0,000
1,33 1,35 1,27 0,788
19,87 19,75 23,64 0,266
40,63 56,15 64,64 0,395
1,79 2,61 2,30 0,131
21,11 19,38 23,31 0,145
2,22 4,14 4,65 0,014
0,66 1,07 0,76 0,025
15 25,41 20 0,191

Ne cigarrillos por dia

Respecto al tratamiento farmacolégico y sus diferencias

edad, encontramos los siguientes resultados (Tablas 59 y 60)

segun los 3 grupos de
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Tabla 59. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias en la frecuencia

de prescripcion de los tratamientos farmacoldgicos recibidos al alta

< 0 =25 aiios 26-64 afios > 0 =65 afios p
N % N % N %
Estabilizadores del EA 31 79,5 232 85,6 34 63,0 0,000
Litio 22 56,4 135 49,8 13 24,1 0,001
Valproico 10 25,6 68 25,1 10 18,5 0,573
Oxcarbacepina 2 5,1 25 9,2 4 7,4 0,659
Lamotrigina 1 2,6 16 5,9 4 7,4 0,603
Carbamacepina 2 5,1 25 9,2 6 11,1 0,602
Antipsicéticos 37 94,9 241 88,9 42 77,8 0,027
Olanzapina 12 30,8 79 29,2 12 22,2 0,550
Risperidona 2 5,1 58 21,4 13 24,1 0,043
Quetiapina 6 15,4 51 18,8 8 14,8 0,714
Clozapina 3 7,7 4 1,5 0 0 0,016
Haloperidol 11 28,2 41 15,1 8 14,8 0,113
Levomepromacina 12 30,8 40 14,8 5 9,3 0,014
Antidepresivos 5 12,8 50 18,5 21 38,9 0,001
Venlafaxina 0 0 8 3 7 13 0,001
Trazodona 0 0 5 1,8 3 5,6 0,145
Benzodiacepinas 14 35,9 175 64,6 32 59,3 0,003
Loracepam 4 10,3 46 17 15 27,8 0,071
Clonacepam 7 17,9 98 36,2 13 24,1 0,028
Hipnaticos 0 0 19 7 8 14,8 0,024
Lormetacepam 0 0 15 5,5 3 5,6 0,321
Otros farmacos 9 23,1 24 8,9 6 11,1 0,027
Biperideno 9 23,1 17 6,3 3 5,6 0,001
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Tabla 60. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias en las dosis de

los tratamientos farmacoldgicos recibidos al alta, expresados en mg/dia

<o =25aios 26-64 afios >0 =65 afios p

N Media N Media N Media
Numero de 39 3,00 271 3,31 54 3,02 0,054
psicofarmacos
Numero de 39 0,95 271 1,08 54 0,72 0,001
estabilizadores
Litio—mg 22 981,82 135 1012,6 13 730,77 0,005
Valproico — mg 10 1060 68 1312,5 11 963,64 0,012
Oxcarbacepina — mg 2 750 25 1224 4 1050 0,261
Lamotrigina — mg 1 25 16 218,75 4 256,25 0,515
Carbamacepina — mg 2 500 25 720 6 583,33 0,431
Numero de 39 1,33 271 1,21 54 0,93 0,004
antipsicoticos
Olanzapina —mg 12 26,67 79 21,77 12 15 0,015
Risperidona — mg 2 2,5 58 5,13 13 3,31 0,073
Quetiapina—mg 6 633,33 51 662,75 8 375 0,023
Clozapina — mg 3 233,33 4 450 0 0 0,110
Haloperidol — mg 11 5,18 41 5,13 8 4,56 0,914
Levomepromacina — 12 51,94 40 72,5 5 30 0,138
mg
Numero de 39 0,13 271 0,21 54 0,46 0,001
antidepresivos
Venlafaxina - mg 0 0 8 196,88 7 160,71 0,364
Trazodona - mg 0 0 5 210 3 116,67 0,185
Numero de 39 0,36 271 0,65 54 0,59 0,002
benzodiacepinas
Loracepam — mg 4 2,88 46 5,08 15 2,55 0,016
Clonacepam —mg 7 3,64 98 3,22 13 2,42 0,203
Numero de hipnéticos 39 0 271 0,07 54 0,15 0,036
Lormetacepam —mg 0 0 15 2 3 2 -
NuUmero de otros 39 0,23 271 0,09 54 0,15 0,048
farmacos
Biperideno - mg 9 3,11 17 3,89 3 2,67 0,175

Para una mejor visualizacion, presentamos las siguientes figuras (Figuras 21 a 24)
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Figura 21. Namero de farmacos psiquiatricos por décadas
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Figura 22. Namero de estabilizadores del estado de animo por décadas
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IVV.4. Trastorno bipolar y las posibles variables relacionadas con la

adherencia al tratamiento farmacologico

Dada la gran importancia de una buena adherencia al tratamiento farmacoldgico
como factor de buen pronostico en la evolucion del trastorno bipolar, decidimos analizar
de nuestra muestra todas las posibles variables relacionadas con la misma. Se realiz6 un
estudio de casos-controles para evaluar las diferencias entre los pacientes con buena y

mala adhesion, evaluada segun habia sido recogida en la historia clinica.

Como ya se reflejo en el apartado 1V.1.11., del total de validos (296), 194 (65,5 %)
fueron considerados como adherentes al tratamiento y en 102 casos (34,5 %) se considerd
la existencia como mala. Considerando el total de la muestra, obtenemos un 49,2% de
pacientes (194) con buena adherencia, un 25,9% (102 casos) con mala adherencia y

24,9% de casos (98) con adherencia desconocida o no valorable (Figura 25).

Figura 25. Porcentaje de pacientes con buena o mala adherencia

M Buena

m Mala

Desconocida o No
valorable

Los 98 casos perdidos lo fueron por ser primer episodio, por encontrarse sin
tratamiento en el momento del estudio o por no disponer de informacion suficiente acerca

de la adhesion terapéutica.

Posteriormente relacionamos la adhesion con las distintas variables recogidas en
nuestro estudio. Primeramente separando la muestra segun la edad: en el grupo de
mayores de 65 afios obtuvimos 38 casos (84,4%) con buena adherencia, en el grupo de 26
a 64 afios 136 casos (62,4%) y en el de menos de 25 afios 13 casos (68,4%), con un nivel

de significacion estadistica de 0,017. (Figura 26).

Figura 26. Adherencia al tratamiento por grupos de edad
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Por sexo, 70 hombres (57,9%) fueron clasificados como buenos cumplidores por
124 mujeres (70,9%) (p=0,021) (Figura 27)

Figura 27. Adherencia al tratamiento segun el sexo
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Separando los pacientes segin los principales diagnosticos, encontramos lo
siguiente (Tabla 61; Figura 28)

Tabla 61. Figura 28. Adherencia al tratamiento separada por diagnésticos

Juicio clinico principal al alta Buena adhesion - N (%) Mala adhesion - N (%)
T.B tipo | 126 (63%) 74 (37%)
T.B tipo I 54 (75%) 18 (25%)
T. esquizoafectivo, tipo bipolar 5 (38,5%) 8 (61,5%)
T. ciclotimico 1(33,3%) 2 (66,7%)
Otros 8 (100%) 0 (0%)

T. ciclotimico

T. esquizoafectivo, tipo

bipolar B Buena adhesién
T.B tipo Il M Mala adhesién
T.B tipo |

0% 20% 40% 60% 80% 100%
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Para una mejor visualizacion de las diferencias entre los pacientes con buena y

mala adherencia, lo reflejamos en las siguientes 2 tablas (tablas 62 y 63):

Tabla 62.- Porcentaje (%) de pacientes con buena adhesion al tratamiento segun distintas

variables, con diferencias estadisticamente significativas

Diagndstico
TB tipo | 63 (n=126)
TB tipo Il 75 (n=54) _
T esquizoafectivo 38,5 (n=5) p=0,019
T ciclotimico 33,3 (n=1)
Otros T relacionados 100 (n=8)
Sexo Hombres Mujeres _
57,9 70,9 p=0,021
Polaridad Maniaca Depresiva _
54,7 86,4 p=0,000
Si No
Diagndstico previo de psicosis 55,6 69,9 p=0,001
Diagndstico previo de esquizofrenia 35,7 67,8 p=0,014
Diagndstico previo de depresion 78 59,9 p=0,010
Diagnéstico previo de T.P. 45,2 68,9 p=0,009
Antetie.dentes de tentativas 84,7 611 p=0,001
autoliticas
Problemas sociofamiliares o
ambientales (Eje IV) 41,9 69,1 p=0,003
Consumo de tdxicos en general 51,6 77,7 p=0,000
Consumo de tabaco 56,3 69,2 p=0,044
Consumo de alcohol 46,3 71,6 p=0,000
Consumo de cannabis 22,2 69,9 p=0,000
Consumo de cocaina 21,1 68,3 p=0,000
Consumo de heroina 16,7 65,8 p=0,013
AF psiquiatricos en general 58,2 76,1 p=0,009
AF psiquiatricos de cuadros ansiosos 40 66,4 P=0,010
AF psiquiatricos de TMNE 51,7 67,6 P=0,027
Motivo de ingreso por alteraciones 444 745 P=0,000
de conducta
MOtI.VO de ingreso por cuadro 76.4 617 P=0,023
maniforme
MOtIVO' de ingreso por sintomas 833 63,3 P=0,029
depresivos
Ingreso por orden judicial 18,2 67,1 P=0,001
Edad <25 26-64 > 65
68,4 62,4 84,4 p=0,017
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Tabla 63.- Porcentaje (%) de pacientes con buena adhesidn al tratamiento segtin distintas

variables, con diferencias no estadisticamente significativas

Medio Rural Urbano P=0,545
63,7 67,3
Nivel de estudios Bajo Medio Alto P=0,401
51,9 71,4 50,0
Estacion del ultimo ingreso Fria (Octubre Caliente (Abril P=0,055
hasta Marzo) hasta Septiembre)
70,7 60,1
Sl No P
Sl.ntorrias psncot.lcos alolargodela 626 69,7 0,210
historia del paciente
Trastornt? de personalidad como J.C. 625 658 0,744
secundario
Ha recibido diagnodstico previo de otra 63 617 0,324
enfermedad mental
Diagndstico pr’e\.no relacionado con el 476 67.9 0,064
consumo de toxicos
Patron Estacional 68,6 66,5 0,810
Ciclacién rapida 57,9 67,5 0,393
Inicio de la enfermedad en el postparto 87,5 70,7 0,155
|nI'C'I0 de la enfermedad en el Servicio 50,0 59.1 0,518
Militar
AP somaticos en general 66,5 57,1 0,191

En lo concerniente a variables cuantitativas, encontramos lo siguiente (Tabla 64)

Tabla 64. Adhesidn al tratamiento segun distintas variables cuantitativas

Adhesidn al tratamiento Buena Mala p

Edad en el ultimo ingreso (afios) 49,97 43,88 0,001
Edad de inicio de la enfermedad (afos) 27,45 24,80 0,078
N2 de ingresos hasta el diagnostico de TB 1,34 1,54 0,056
Dias del ultimo ingreso 21,08 20,79 0,893
Total dias ingresados todos ingresos en Badajoz 57,99 74,42 0,143
N¢ total de ingresos en Badajoz 2,40 3,38 0,003
Em del total de ingresos en Badajoz 21,61 19,60 0,266
N¢ total de ingresos en cualquier centro 3,95 5,41 0,010
N2 de diagnosticos previos 0,99 1,21 0,112
N2 de cigarrillos dia 24,20 28,36 0,262
Numero de farmacos psiquiatricos al tltimo alta 3,32 3,29 0,817
Numero de estabilizantes 1,02 1,06 0,588
Numero de antipsicéticos al alta 1,04 1,46 0,000
Numero de ADS al alta 0,37 0,11 0,000
Numero de BZDS al alta 0,68 0,51 0,003
Numero de hipnéticos al alta 0,10 0,06 0,242
Numero de otros farmacos al alta 0,12 0,10 0,568
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Destacan también las diferencias que encontramos en el tratamiento recibido al
alta. Pacientes con mala adherencia al tratamiento recibieron 1,46 antipsicoticos de media
al alta frente a 1,04 que recibieron aquellos casos con buena adherencia (p=0,000); 0,11
antidepresivos de media al alta frente a 0,37 de los pacientes con buena adherencia al
tratamiento (p=0,000); y 0,51 benzodiacepinas de media frente a 0,68 de los pacientes
con buena adherencia (p=0,003). Expresado de otra forma: de los pacientes que recibian
antipsicoticos al alta, el 62,1% presentaban una buena adherencia frente al 89,5% de los
que no los recibian, el 84,5% de los que tomaban antidepresivos al alta presentaban una
buena adherencia frente al 59,6% de los que no los recibian, y el 72% de los que les fue
prescrito tratamiento con benzodiacepinas al alta tenian buena adherencia frente al 55,4%

de los que no las tomaban (p<0,005 en los 3 casos).

Respecto al tratamiento inyectable de larga duracion, ninguno de los buenos

cumplidores lo recibié vs 17,6 % de los malos (18 casos; p=0,000).
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IVV.5. Trastorno bipolar y sus diferencias segun el afio del altimo

ingreso

Por ultimo decidimos dividir los pacientes con trastorno bipolar segun el afio del
altimo ingreso y ver la evolucion de las distintas variables a lo largo de los afios de
estudio. Para ello dividimos la variable denominada “afio del ultimo ingreso” en 4
grupos: 1°: del afio 1988 al afio 1994, 2°: del afio 1995 al afio 1999, 3°: del afio 2000 al
afio 2004 y 4°: del afio 2005 al afio 2009 (hasta el 31 de Mayo, fecha de inicio de la

recogida de datos).
Encontramos los siguientes porcentajes de pacientes (Figura 29)

Figura 29. Afio del ultimo ingreso agrupado en 4 grupos.

W 1988-1994
1995-1999
2000-2004

m 2005-2009

En el periodo comprendido entre los afios 1988 y 1994 tenemos 56 pacientes
(14,2%) cuyo ultimo ingreso fue en ese intervalo de afios; entre los afios 1995 y 1999, 82
pacientes (20,9%); entre los afios 2000 y 2004, 103 (26,2%); y entre los afios 2005 y
2009, 152 casos (38,7% del total). Sélo encontramos un caso en el que no figuraba el afio

del altimo ingreso y que fue considerado como perdido.

Seguidamente fuimos observando las distintas variables recogidas en nuestra
muestra y sus diferencias a lo largo de los distintos afios del periodo de estudio.

Primeramente describiremos las variables cualitativas (Tabla 65)
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Tabla 65. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias segun las distintas

variables cualitativas

Mujeres

Juicio clinico ppal
TB tipo |

TB tipo Il

T ciclotimico

T esquizoafectivo
Otros diagndsticos
Em > 14 dias
Medio rural

Nivel de estudios
Bajo

Medio

Alto

Sintomas psicaticos
Ml por:

Alt. de conducta
Agitacion

Cuadro maniforme
Sint. depresivos

Si Dgto. previo:
Psicosis

Depresion

T. Personalidad
Problematica Eje IV
Polaridad (M/D)
Maniaca
Depresiva

Buena adherencia al
tratamiento

Edad en afos
Menores de 25
Adultos (26-64)
Mayores de 65
Consumo toxicos
Tabaco

Alcohol

Cannabis

Cocaina

Heroina

Drogas de sintesis
AP somaticos

AP DLP

Enf. Médicas
multiples (+ de 3)
P.C. alteradas

1988-1994  1995-1999  2000-2004  2005-2009 TOTAL
N % N % N % N % N %
36 643 47 573 62 602 90 592|235 598
32 571 51 622 8 796 106 69,7 | 271 69
16 286 27 329 11 10,7 31 203 | 85 216
1 1,8 0 0 5 49 0 0 6 15
3 54 3 37 1 1 10 66 | 17 43
4 71 1 12 4 39 5 33| 14 36
31 646 56 683 49 480 93 61,2 | 229 596
25 568 54 761 54 535 93 62 | 226 61,7
9 81,8 12 75 11 579 33 635]| 65 663
2 182 3 188 5 263 10 192 | 20 204
0 0 1 63 3 158 9 173| 13 133
34 60,7 50 61 49 476 93 612|226 575
3 55 22 272 42 412 65 428|132 338
15 273 8 99 6 59 9 59|38 97
17 309 19 235 34 333 28 184 | 98 251
7 127 10 123 5 49 9 5931 79
28 63,6 43 614 57 640 87 644|215 63,6
4 91 5 71 17 191 29 215| 55 16,3
18 409 20 286 27 30,3 41 304 | 106 314
5 11,4 9 129 8 90 14 104 | 36 107
0 0 2 27 12 13 22 156 36 103
28 70 40 59,7 65 747 97 782|230 723
12 30 27 403 22 253 27 218/ 88 27,7
20 774 43 71,7 49 662 77 592|193 654
13 295 7 96 9 92 10 67| 39 107
23 523 53 726 76 776 118 787|270 74,0
8 182 13 178 13 133 22 147 | 56 153
11 367 23 354 48 558 83 601|165 51,7
2 69 14 21,9 38 442 59 440|113 361
7 241 13 203 24 279 46 343 | 90 288
2 69 5 78 11 128 23 172 | 41 131
1 34 4 63 4 47 16 11,9| 25 80
0 0 2 31 2 23 3 2217 22
2 69 1 16 1 12 5 37| 9 29
22 595 55 733 74 813 114 765 | 265 753
0 0 4 53 15 165 25 168 | 44 125
5 135 27 360 35 385 45 302|112 318
28 596 56 700 56 57,7 109 73,2 | 249 66,8
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En segundo lugar describiremos las variables cuantitativas (Tabla 66)

Tabla 66. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias segun las distintas
variables cuantitativas

Edad en el ultimo ingreso
Edad inicio enfermedad
N2 ingresos hasta dgto. de
TB

Dias del ultimo ingreso
Total dias ingresados en
todos los ingresos en
Badajoz

N2 total Ingresos en
Badajoz

Em total ingresos en
Badajoz

N2 total ingresos en
cualquier centro

N¢ diagndsticos previos
Ne cigarrillos por dia

1988-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 TOTAL
Media Media Media Media Media
40,55 46,58 46,05 47,32 46,01
26,74 26,82 26,77 26,71 26,75

1,24 1,27 1,29 1,43 1,33
22,46 25,27 15,92 19,99 20,34
40,04 66,72 35,33 66,11 54,72

1,5 2,24 2,07 3,09 2,42
22,35 25,38 16,46 19,26 20,18
2,18 4,68 3,40 4,27 3,89
0,84 0,89 1,03 1,03 0,98

40 17,9 24,41 25,73 24,54

A continuacion analizamos el tratamiento a lo largo de los afios del ultimo ingreso,

primero segun su frecuencia de prescripciéon y segundo segun la dosis de los distintos

tratamientos recibidos al alta (Tablas 67 y 68)
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Tabla 67. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la frecuencia de

prescripcién de los tratamientos farmacoldgicos recibidos al alta

1988-1994 1995-1999 2000-2004 2005-2009 TOTAL

N % N % N % N % N %
Estabilizadores del EA 27 48,2 72 87,8 88 86,3 125 82,8 312 79,8
Litio 25 44,6 49 59,8 46 45,1 60 39,7 180 46
Valproico 0 0 12 14,6 31 30,4 47 31,1 90 23,0
Oxcarbacepina 0 0 0 8,8 22 14,6 31 7,9
Lamotrigina 0 0 0 4,9 16 10,6 21 5,4
Carbamacepina 4 7,1 16 19,5 9 8,8 6 4,0 35 9
Topiramato 0 0 0 0 10 9,8 1,3 12 3,1
Gabapentina 0 0 1,2 7 6,9 3 2,0 11 2,8
Antipsicéticos 42 75 65 79,3 92 90,2 147 97,4 346 88,5
Olanzapina 0 0 3 3,7 42 41,2 59 39,1 104 26,6
Risperidona 0 0 25 30,5 30 29,4 22 14,6 77 19,7
Aripiprazol 0 0 0 0 0 0 5 3,3 5 1,3
Quetiapina 0 0 0 0 10 9,8 56 37,1 66 16,9
Amisulpride 0 0 0 0 1,0 12 7,9 13 33
Clozapina 3 5,4 2 2,4 0 2 8 2
Ziprasidona 0 0 0 0 2,9 0 0 0,8
Haloperidol 36 64,3 25 30,5 8 7,8 5,3 77 19,7
Levomepromacina 23 41,1 19 23,2 12 11,8 12 7,9 66 16,9
f;:::jﬁfaﬂccig;”yeaable de 0 0 0 0 4 39 16 105 | 20 51
Antidepresivos 15 26,8 21 25,6 12 11,8 28 18,5 76 19,4
Paroxetina 1 1,8 6 7,3 1 1,0 1 0,7 2,3
Sertralina 0 0 4 4,9 2 2 1 0,7 1,8
Escitalopram 0 0 0 0 1 1 5 3,3 1,5
Venlafaxina 0 0 4 4,9 3 2,9 8 5,3 15 3,8
Mirtazapina 0 0 0 0 0 6 4 1,5
Trazodona 0 0 0 1 1 7 4,6 2
Amitriptilina 3 5,4 0 0 0 0 0 0,8
Imipramina 4 7,1 1 1,2 0 0 0 0 1,3
Clomipramina 6 10,7 2 2,4 2 2 0 0 10 2,6
Benzodiacepinas 20 35,7 58 70,7 66 64,7 89 58,9 233 59,6
Loracepam 4 7,1 4 4,9 18 17,6 39 25,8 65 16,6
Clonacepam 9 16,1 44 53,7 31 30,4 40 26,5 124 31,7
Cloracepato 5 8,9 7 8,5 10 9,8 6 4 28 7,2
Hipnéticos 2 3,6 8,5 11 10,8 6 29 7,4
Lormetacepam 0 0 3,7 11 10,8 4 20 5,1
Otros farmacos 16 28,6 13 15,9 3 2,9 14 9,3 46 11,8
Biperideno 14 25 12 14,6 2 2 7 4,6 35 9
TEC 0 0 3 3,7 0 0 1 0,7 4 1

139



Tabla 68. Afio del ultimo ingreso y sus diferencias en las dosis de los tratamientos

farmacoldgicos recibidos al alta (en mg/dia)

1988- 1995- 2000- 2005- TOTAL

1994 1999 2004 2009

Media Media Media Media Media
N2 de psicofarmacos 2,70 3,17 3,2 3,38 3,19
N2 de estabilizadores del EA 0,52 0,96 1,16 1,05 0,98
Litio—mg 852 885,71 1034,78 1065 978,89
Valproico — mg - 837,5 1193,75 1355,32 1230,22
Oxcarbacepina — mg - - 800 1322,73 1170,97
Lamotrigina — mg - - 105 251,56 216,67
Carbamacepina —mg 550 562,5 833,33 833,33 677,14
Topiramato — mg - - 305 500 337,5
Gabapentina - mg - 900 1200 1900 1363,64
N2 de antipsicaticos 1,14 1,01 1,12 1,36 1,19
Olanzapina — mg - 11,67 21,07 22,71 21,73
Risperidona — mg - 4,16 4,55 5,36 4,66
Quetiapina—mg - - 545 633,04 619,7
Amisulpride — mg - - 400 750 723,08
Clozapina —mg 133,33 300 - 516,67 318,75
Haloperidol — mg 6,39 3,76 4,14 4,13 5,07
Levomepromacina — mg 47,28 62,5 86,46 56,25 60,42
N2 de antidepresivos 0,30 0,27 0,14 0,23 0,22
Paroxetina —mg 30 28,33 20 10 25,56
Venlafaxina — mg - 150 225 178,13 180
Trazodona —mg - - 200 171,43 175
Clomipramina - mg 118,75 131,25 93,75 - 116,25
N2 de benzodiacepinas 0,36 0,72 0,65 0,59 0,60
Loracepam —mg 1,87 1,37 3,74 5,21 4,36
Clonacepam —mg 3,92 3,42 2,87 3,21 3,25
Cloracepato — mg 43 32,86 57,5 75 52,5
Numero de hipnéticos 0,036 0,098 0,12 0,06 0,08
Lormetacepam — mg - 2 2 2 2
N2 de otros farmacos 0,32 0,16 0,03 0,11 0,13
Biperideno — mg 2,93 3,17 3,5 4,57 3,37
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V. DISCUSION
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V. DISCUSION

V.1. Caracteristicas de la muestra estudiada

En nuestro estudio encontramos una prevalencia del 10,64% de pacientes que
ingresan en la Unidad de Hospitalizacion Breve del Hospital Infanta Cristina de Badajoz
que presentan un diagnostico de trastorno bipolar u otro de los diagndsticos relacionados

incluidos en el estudio.

V.1.1. Datos sociodemograficos

La edad media al ultimo ingreso fue de 46,02 afios, encontrandonos pacientes con
una edad que varia desde los 12 afios (considerar que la Unidad de Hospitalizacion Breve
de Badajoz en un principio es solamente de adultos) hasta los 87 afios. En el estudio
EPIDEP (Vieta et al., 2009) sobre la epidemiologia del trastorno bipolar en poblacién
espafola, se encontrd una edad media de 44,3 afios (DT:13), resultado muy parecido al de

nuestra muestra.

Encontramos un mayor nimero de pacientes en los ultimos afios de estudio (2005
al 2009), pero esto es debido en parte a que, aunque recogiamos datos de todos los
ingresos, se clasificaban segin el afio del dltimo ingreso del paciente, con lo cual
podriamos encontrarnos pacientes que, aun habiendo ingresado en afios anteriores, su
ultimo ingreso era en los ultimos afios de estudio y contabilizaba como un ingreso de

estos afos.

En la literatura se recoge la mayor frecuencia de trastornos bipolares en mujeres
que en hombres, especialmente cuando predominan los sintomas depresivos (Vieta, 2006;
Kaplan y Sadock, 2011). Asi, en pacientes con trastorno bipolar tipo | la proporcion
ronda el 50%, mientras que en pacientes con trastorno bipolar tipo Il la proporcién
mujeres-hombres es cercana a 2:1. El estudio EPIDEP (Vieta et al., 2009) anteriormente
referido, encontré un 54,2% de mujeres. En nuestro estudio encontramos datos similares

a estos, ya que tenemos un 59,9% de mujeres frente al 40,1% de hombres.

Respecto al medio de residencia, encontramos que un 61,7% de los pacientes con
trastorno bipolar que ingresan en nuestra unidad provienen del medio rural y un 38,3%

del medio urbano. Esto quiere decir que en un principio el medio o lugar de residencia no
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constituiria un factor de riesgo para padecer un trastorno bipolar en nuestra area de salud
de Badajoz-Zafra-Llerena, ya que como indicamos en la parte de material y métodos,
consideramos que el 61,06% de nuestra poblacion de estudio residia en medio rural y el
38,94% en medio urbano, cifras practicamente similares a las sefialadas anteriormente.
En otra enfermedad mental grave, como es la esquizofrenia, si se ha descrito un mayor
riesgo en medio urbano (DSM-IV-TR, APA, 2005). Por ejemplo, en un estudio realizado
en Suecia se encontrd una incidencia 1,6 veces mayor entre hombres que se educaron en
la ciudad que aquellos que lo hicieron en una zona rural (Lewis y cols., 1992). Pero no
ocurre asi en el trastorno bipolar, donde los “acontecimientos vitales” si parecen
intervenir en la aparicion de la enfermedad en sujetos genéticamente vulnerables y
pueden influir en el desencadenamiento de sucesivas recaidas (Ellicott y cols., 1990),

pero no se ha descrito la influencia del medio urbano en la aparicion de la misma.

Tampoco encontramos una mayor incidencia de la enfermedad segun el nivel de
estudios, ya que las cifras dentro de los pacientes ingresados son muy similares a las
recogidas para la poblacion general (Tabla 69). En esta tabla, y en base a lo recogido en
material y métodos (tablas 8 y 9), consideramos nivel de estudios bajo a aquellas
personas: analfabetas, sin estudios, con estudios de primer grado y con estudios de
segundo grado (ESO, EGB, Bachillerato elemental); nivel de estudios medio a las
personas con estudios de segundo grado: bachillerato superior, FP grado medio y FP
grado superior; y nivel de estudios alto a las personas con estudios de tercer grado

(dipomatura, licenciatura y doctorado).

Tabla 69. Nivel de estudios en los pacientes con trastorno bipolar ingresados en la

UHB de Badajoz y en la poblacién general

Pacientes con TB Poblacion general
Nivel de estudios bajo 66,3% 75,2%
Nivel de estudios medio 20,4% 14,5%
Nivel de estudios alto 13,3% 10,4%

V.1.2. Antecedentes personales no psiquiatricos

Un numero cada vez mayor de publicaciones sugiere que en el trastorno bipolar
coexisten con frecuencia comorbilidades fisicas, 1o que puede contribuir a una mayor
mortalidad prematura a partir de causas naturales de la muerte. La tasa de mortalidad de

los pacientes con trastorno bipolar es dos o tres veces superior a la de la poblacion
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general (Tsuang y Woolson, 1977), tanto por suicidio como por causas médicas. En una
publicacién reciente (Magalhdes et al., 2012) refieren una prevalencia de cualquier
comorbilidad médica del 58,8%. En nuestra muestra esta llegaba al 75,3% de los
pacientes. Aunque la mayor prevalencia de comorbilidades médicas en los pacientes
bipolares afecta a casi cualquier sistema organico, la elevada tasa de procesos
cardiometabdlicos, como diabetes, enfermedad cardiovascular y dislipemia, es
particularmente alarmante. En un estudio (Guan et al., 2010) realizado sobre 148
pacientes bipolares, encontraron que el 34.5% tenia sobrepeso; el 15,5 %, dislipemia y el
14,9% hipertension. En otro estudio similar (Kim et al., 2009) encontraron un 30,4% de
pacientes obesos y un 20,7% con hipercolesterolemia. Nosotros encontramos cifras
similares, excepto para la obesidad, que fueron mucho mas bajas (6,0%). Para la
hipertension arterial obtuvimos un 15,6%, para la diabetes mellitus un 11,4% y para la
dislipemia un 12,5%. El que fuesen cifras mas bajas para la obesidad seguramente sea
debido a la falta de registro de la misma en los informes de alta, ya que los pacientes no
refieren espontaneamente que estan obesos ni tienen un tratamiento especifico para la
misma, lo que hace que muchas veces se pase por alto el apuntarlo en la historia clinica.
Tuvimos también un 31,8% de pacientes que presentaban 3 0 mas enfermedades médicas
comorbidas.

Posiblemente el que tengan mas alteraciones somaticas pueda estar relacionado
con factores tales como una posible alimentacion no equilibrada, los psicofarmacos que
puedan producir alteraciones en el peso y otros parametros metabdlicos, un mayor
consumo de drogas, un mayor numero de recaidas, etc. Esto indica que en los pacientes
con trastorno bipolar hay que tener una especial vigilancia de todas las patologias
médicas, controlando todos los parametros antropométricos y analiticos con regularidad,
y estando en contacto desde los equipos de salud mental con los medicos de atencion

primaria y con otras especialidades, tales como endocrinologia.

V.1.3. Antecedentes personales psiquiatricos

La edad de inicio de la enfermedad se situa entre los 20 y los 30 afios (Vieta,
2006), pudiendo presentarse a cualquier edad, aunque en pacientes ancianos debe hacer
pensar en causas organicas. Nosotros encontramos una edad de inicio de la enfermedad
de 26,76 afos. El grupo de edad donde méas frecuentemente se inicia la enfermedad es el
comprendido entre los 16 y los 20 afios, seguido por el de 21 a 25 afios y el de 26 a 30

144



anos. Entre los 16 y los 30 afios han aparecido el 67,89% de los casos, y antes de los 35
anos el 84,8% de los mismos (Figura 30). Considerando que aquellos casos en los que los
primeros sintomas de enfermedad aparecian mas alla de los 40 afios se les considera
como que tenian una edad de inicio de la enfermedad tardia, encontramos un 12,2% de

casos que tenian una edad de comienzo de la enfermedad tardia.

Figura 30. Edad de inicio de la enfermedad dividida en grupos de edad (n=296)
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Es frecuente que en varones el debut fuese en el Servicio Militar (antiguamente se
realizaba obligatoriamente a los 18 afios), nosotros obtuvimos un 10% de los pacientes
con trastorno bipolar varones con debut en el Servicio Militar. También el periodo de
postparto (4 semanas tras el parto) es un periodo de especial riesgo de inicio de la
enfermedad en las mujeres (DSM-IV-TR, 2006), en nuestro caso el 9,4% de las mismas
debutaron en esta etapa de la vida. Ambas circunstancias, Servicio Militar y periodo
postparto, se sitGan dentro del intervalo de edad donde suelen debutar la mayoria de los
casos (entre los 16 y los 30 afios en nuestra muestra), ademas de que ambos suponen una

circunstancia estresante que puede desencadenar los episodios.

El diagndstico de trastorno bipolar frecuentemente suele ser complicado por
presentar sintomas que pueden presentarse en otras enfermedades psiquiatricas. En el
estudio EPIDEP (Vieta et al., 2009), sobre la epidemiologia del trastorno bipolar en
poblacién espafiola, se encontrd una edad media de diagnostico de la enfermedad de
38,65 afios (DT: 13), con un tiempo medio entre el inicio de la enfermedad y su
diagnostico de 5,8 afios (DT: 7,6). Solo en el 47,3% de los pacientes el primer
diagndstico que recibieron fue de trastorno bipolar; sin embargo el 52,3% restante de los
pacientes recibid previamente los diagndsticos de: depresion unipolar (28,8%), trastornos
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relacionados con abuso de sustancias (10%), trastorno de personalidad (7,9%) y trastorno
de ansiedad (7,9%). Nosotros obtuvimos que el 63,3% de los pacientes habian recibido
uno o varios diagndsticos psiquiatricos previos al de trastorno bipolar. El 41,4% habian
recibido un Unico diagndstico psiquiatrico previo, el 22,2% restante dos 0 mas (un 13,3%
dos diagnosticos, un 6,5% tres diagnosticos, un 2,1% cuatro diagndsticos y un 0,3% -1
caso- habia recibido incluso 6 diagndsticos psiquiatricos previos). El 42,4% del total de la
muestra habia recibido un diagnostico previo de patologia afectiva (trastorno depresivo,
depresion mayor, distimia), el 27% de psicosis (trastorno psicotico, psicosis no
especificada, esquizofrenia, esquizofreniforme), el 7,1% de diagnosticos relacionados con
el consumo de toxicos, el 10,7% de trastornos de personalidad y el 6,2% de otros
diagnosticos incluidos dentro del eje 1. Esto nos indica la necesidad de ante cualquier
debut sobre todo de un cuadro depresivo o0 psicotico, y especialmente en pacientes
jévenes, de plantearnos la posibilidad de que se trate de un trastorno bipolar, que se

confirmaré con la evolucion posterior del cuadro psiquiétrico.

V.1.4. Antecedentes personales de consumo de toxicos

Encontramos una frecuencia de pacientes con antecedentes de abuso/dependencia
de sustancias del 51,7%, cifra muy similar a la encontrada en otros estudios, que ronda el
50-60% (Vieta, 2006). Un 36,1% cumplen criterios de abuso/dependencia de tabaco, un
28,8% de alcohol, un 13,1% de cannabis, un 8% de cocaina, un 2,9% de drogas de
sintesis, un 2,2% de heroina y un 1,9% de otros toxicos. En la poblacion extremefia, por
ejemplo, encontramos que el 27,6% de la misma se declaraba fumadora habitual en el afio
2005 (Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2007-2012; 2007); con lo cual
encontramos datos de un mayor consumo de tabaco dentro de los pacientes con trastorno

bipolar que la poblacion general de su misma area (Extremadura).

V.1.5. Antecedentes familiares de enfermedad mental

En el DSM-IV-TR (DSM-IV-TR, APA, 2005) se refleja que los familiares
bioldgicos de primer grado de las personas con un trastorno bipolar | presentan tasas
aumentadas de trastorno bipolar 1 (4-24%), trastorno bipolar 1l (1-5%) y trastorno
depresivo mayor (4-24%). ElI 71,3% de pacientes de nuestra muestra referian
antecedentes familiares de enfermedad mental, un 29% de cuadros depresivos, un 19,4%
de trastorno bipolar, un 10% de psicosis, un 11,3% de ansiedad, un 16,8% de
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abuso/dependencia de téxicos y un 24,3% de trastorno mental no especificado.
Posiblemente muchos de estos ultimos y algunos de los que referian antecedentes de
cuadros depresivos se tratasen de pacientes con trastorno bipolar, ya que este dato se
obtenia de las historias clinicas donde se reflejaba lo que decia el paciente y los
familiares, que muchas veces no sabian especificar cual era la patologia mental exacta
gue padecian. Como se observa son cifras similares a las referidas por el DSM-1V-TR. Es
destacable que el 12,1% de los pacientes tenian antecedentes familiares de suicidio
consumado, y probablemente muchos de ellos padeciesen un trastorno bipolar que derivo
en un suicidio, que es una de las principales complicaciones de la enfermedad bipolar, ya
que entre un 15 y un 20% de los pacientes bipolares acaban falleciendo por autolisis
(Gasto, 1990).

V.1.6. Datos del ultimo ingreso en la UHB del HIC de Badajoz

La duracion media del ultimo ingreso fue de 20,34 dias, mientras que para el resto
de patologias mentales la estancia media en la UHB de Badajoz en el afio 2008 fue de
14,81 dias (Memoria del Servicio Extremefio de Salud, 2008), por lo que observamos que
la estancia media es bastante mas elevada que para otras patologias psiquiatricas. Aunque
no encontramos diferencias estadisticamente significativas, hubo una mayor frecuencia
de ingresos en el mes de Julio comparado con el resto de meses del afio, pero no podemos
decir que hubiese una influencia clara del factor estacional en las recaidas.

El motivo de ingreso méas frecuente fue el de alteraciones de conducta, en un
33,8% de los pacientes, ya fuesen estas en el ambito familiar, laboral, en la via pablica,
etc. La segunda causa mas frecuente registrada como motivo de ingreso era la de cuadro
maniforme en un 25,1% de casos y la tercera la de presentar un cuadro de agitacién
psicomotriz, en un 9,7% de los casos.

En otros estudios similares, tales como el EPIDEP (Vieta et al., 2009) y el STEP-
BD (Al Jurdi et al., 2008) se refieren frecuencias del 71,3% de trastorno bipolar tipo | y
del 28,7% de trastorno bipolar tipo 11 en el primero, y del 72% y el 28% respectivamente
en el segundo, aunque en ambos solo incluyeron bipolares tipo 1 y bipolares tipo II; las
cuales son muy similares a las recogidas en nuestro estudio. En este, el juicio clinico que
recibian al alta del Gltimo ingreso fue, separandolo por los diagndésticos recogidos en los

criterios de inclusion, el de Trastorno Bipolar tipo | en el 69% de los casos, Trastorno
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Bipolar tipo Il en el 21,6%, Trastorno esquizoafectivo tipo bipolar en un 4,3%, Trastorno
ciclotimico en un 1,5% de casos y “Otros diagnosticos relacionados” en un 3,6%. El
juicio clinico mas frecuentemente recibido al alta, tal y como aparecia reflejado en la
historia clinica, fue el de “TB tipo I, episodio actual o méas reciente maniaco”, con un

total de 172 casos, un 43,7% del total de casos.

Originariamente teniamos solamente un 6,6% de casos con Trastorno Bipolar tipo
Il (Tabla 59). En todos los diagnosticos en los que aparecia reflejado “Trastorno Bipolar”,
sin especificar si era tipo | o tipo Il (45 casos, un 11,4% del total), revisamos toda la
historia clinica buscando la existencia de episodios maniacos o mixtos; en aquellos
pacientes en los que no se registraban ni episodios maniacos ni mixtos los incluimos
como bipolares tipo Il. En aquellos en los que aparecia directamente “Trastorno Bipolar
No Especificado” (14 casos, un 3,6%), realizamos lo mismo. En ningin caso de estos
ultimos se registraban en la historia clinica antecedentes de episodios maniacos 0 mixtos,
por lo que al ser un nimero bajo de casos y para un mejor y mas sencillo analisis
estadistico, los incluimos también como bipolares tipo Il, a pesar de que en el DSM-IV-
TR (DSM-IV-TR, APA, 2005) aparece como una categoria diagndstica separada.

Como ya indicamos en el apartado de introduccion, los trastornos de la
personalidad, especialmente los del cluster B, plantean dificultades en el diagndstico
diferencial con los trastornos menos graves del espectro bipolar, siendo confundidos con
frecuencia (Akiskal, 1987; Gonzélez-Pinto y cols., 1998a; Vieta y cols., 1994). En
nuestro estudio destacan cifras elevadas de pacientes con un trastorno de personalidad
asociado (7,9%) y con rasgos de personalidad patoldgicos (6,6%), siendo los mas

frecuentes los del grupo B, lo que podria estar en relacion con lo expuesto anteriormente.

V.1.7. Datos de todos los ingresos en la UHB del HIC de Badajoz

Se cree que el 50% de los pacientes con trastorno bipolar tipo | no estan en
tratamiento (Kessler y cols., 1997) y que el tiempo entre la aparicion de los primeros
sintomas Y el inicio del primer tratamiento es de aproximadamente 10 afios (Lish y cols.,
1994). Nosotros observamos que muchos pacientes a lo largo de los distintos ingresos en
la UHB de Badajoz cambiaban de diagnostico de un ingreso a otro hasta llegar al
definitivo de trastorno bipolar. La media de ingresos en la UHB de Badajoz que tuvieron
que transcurrir hasta el diagnostico de trastorno bipolar fue de 1,33 (Tabla 29). En el
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78,8% ya eran diagnosticados como trastorno bipolar u otro de los distintos diagnosticos
relacionados desde el primer ingreso. Esto indica que, incluso viendo al paciente en un
momento agudo, en la patologia bipolar el diagnostico es complicado y muchas veces han

de transcurrir varios ingresos para un correcto diagnastico.

Segun Vieta (Vieta, 2006), el namero de episodios a lo largo de la vida de un
paciente con trastorno bipolar bipolar es de 7 a 9, teniendo un nimero de ingresos de 4 a
6. Nosotros encontramos un numero total de ingresos medio en la UHB de Badajoz de
2,42 (el 50,5% de los casos tenia un solo ingreso) y en cualquier centro psiquiatrico de
3,89, cifra que aunque pueda parecer en un principio mas baja que la referida por Vieta,
tenemos que considerar que la edad media de nuestra muestra es de 46,02 afios, por lo
gue consideramos que aun les quedan muchos afios de evolucion y padecimiento de la
enfermedad, con lo que el nimero total de ingresos al final de su vida posiblemente sea
mayor incluso de 6. Por este mismo motivo, el nimero medio de dias que permanece un
paciente con trastorno bipolar ingresado en la UHB de Badajoz, que es de 54,72 dias,
seria también mucho mas elevado si lo llevasemos a toda la vida del paciente, teniendo
que considerar incluso que en este dato faltarian las estancias en otras unidades de

Psiquiatria.

Como ya apuntamos en el punto 1V.1.7., parte 4), al calcular la estancia media del
total de ingresos en Badajoz, lo que realmente calculamos fue la estancia media de todas
las estancias medias; y obtuvimos que era de 20,18 dias, con una desviacion tipica de
13,81 (minimo 1 dia, maximo 125 dias). Pero como ya se comentd esta no es la estancia
media real del total de ingresos, ya que por este método infravaloramos pacientes con
muchos ingresos y sobrevaloramos pacientes con solo un ingreso, al contar todos los
casos por igual. Por eso, para calcular la estancia media real de todos los ingresos,
analizamos todos los ingresos de todos los pacientes bipolares ingresados en la UHB, que
resultaron ser 952 ingresos y un total de 21284 dias, con lo cual la estancia media real del
total de ingresos fue de 22,36 dias. Segun la Memoria de la Gerencia del area de Salud de
Badajoz del afio 2008 (Memoria de la Gerencia del area de Salud de Badajoz del afio
2008; 2009) en la UHB de Psiquiatria del Hospital Infanta Cristina de Badajoz, la
estancia media era de 14,81 dias. En el afio 2008 hubo un total de 492 ingresos en
psiquiatria, con un total de 7287 estancias y una ocupacion del 82,99%. Por lo tanto los
pacientes con trastorno bipolar tienen unas estancias, de media, que duran casi 8 dias mas

gue otras patologias psiquiatricas que ingresan en la UHB de Badajoz.
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En otras unidades psiquiatricas de agudos en Espafia la estancia media para
pacientes con trastorno bipolar ronda lo obtenido en nuestro estudio: 22,9 dias (Diario
Médico, 2012) y 21,8 dias (Serrano et al., IX Congreso Nacional de Psiquiatria, 2005),
por los 22,36 dias de nuestra muestra. Hay que tener en cuenta que hay factores que
disminuyen la estancia media del total de ingresos, como son las altas voluntarias, los
traslados a otro centro psiquiatrico y también los traslados procedentes de otro centro
psiquiatrico y también las muertes que ocurren durante el ingreso, que en nuestro estudio

solo fueron dos.

Como ya apuntamos la UHB del HIC de Badajoz tiene 24 camas, esto quiere decir
que a lo largo de 21 afios de estudio se podrian haber producido 183960 estancias. Como
el indice de ocupacién de la unidad de psiquiatria ronda el 83% (Memoria de la Gerencia
del area de Salud de Badajoz del afio 2008; 2009), realmente ha habido aproximadamente
152686 estancias. Esto indica que los pacientes con trastorno bipolar, aunque suponen el
10,64% de los pacientes ingresados en nuestra unidad, ocupan el 13,94% del total de
estancias totales, porque sus estancias medias son mayores que con otras patologias, lo
gue supone un mayor gasto sanitario. Segun el DOE, de fecha 3 de Febrero de 2011, el
precio por hospitalizacion por dia de estancia y cama ocupada en el Hospital Infanta
Cristina de Badajoz es de 707,49 €, lo que supondria que el gasto generado sélo por los
ingresos de los pacientes con trastorno bipolar es de aproximadamente 15 millones de
euros (15058217,16 €), mas de 2500 millones de las antiguas pesetas. El coste de los
medicamentos y las pruebas complementarias es inapreciable al compararlo con el coste
por hospitalizacion por dia de estancia y cama ocupada, que suponen cerca del 99% del
total de los costes. Dentro de los costes directos que conlleva la enfermedad, los gastos
por hospitalizacion son los de mayor importancia, ya que podrian suponer alrededor del
90% del total de los costes directos (Lépez y Murray, 1998; Wyatt y Hender, 1995;
Goetzel y cols., 2003).

V.1.8. Tratamiento psicofarmacolégico recibido al altimo alta

Aunque en las guias clinicas (WFSBP - World Federation of Societies of
Biological Psychiatry, 2009; CANMAT - Canadian Network for Mood and Anxiety
Treatments, 2009; Evidence-based guidelines for treating bipolar disorder-

recommendations from British Association for Psychopharmacology, 2009; etc.) siempre
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se intenta aconsejar la monoterapia o en algunos casos el uso de 2 farmacos como
tratamiento de primera linea, en casos refrectarios la combinacion de varios agentes
farmacologicos, aparte de la optimizacion de dosis, suele ser la regla. En nuestra muestra,
que son pacientes graves, casi siempre habia que recurrir a la combinacion de varios
agentes farmacoldgicos para conseguir la remision del episodio. Encontramos que de
media los pacientes con trastorno bipolar recibieron 3,19 farmacos. Lo mas frecuente
fueron los antipsicoticos, utilizados en un 88,3% de pacientes (1,19 de media), ya que,
especialmente los atipicos, tienen efecto tanto en fase maniaca como depresiva, ademas
de en la fase de mantenimiento; seguido de los estabilizadores del estado de animo, que
se usaron en el 79,8% de pacientes (0,98 de media); las benzodiacepinas, en un 59,7%
(0,6 de media); los antidepresivos, en un 19,6% (0,22 de media); el grupo denominado
“otros farmacos” en un 11,7% (0,12 de media); y los hipnoticos, en un 7,7% (0,08 de
media) (Figuras 31y 32).

Figura 31. Porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento con los distintos
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100 88,3
80
59,7
60
40
19,6
20 7,65 11,7

0 ||

M Estabilizadores W Antipsicoticos Antidepresivos

Benzodiacepinas B Hipnéticos Otros farmacos

Figura 32. Namero de psicofarmacos recibidos de media al alta segun los distintos
grupos farmacoldgicos
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En el STEP-BD (Al Jurdi et al., 2008) que incluia una muestra ambulatoria de
3615 pacientes, el nimero medio de farmacos recibidos fue algo inferior a nuestra
muestra (2,05; SD 1,11), aunque esto podria estar en relacion con que nuestro estudio se
realizd sobre pacientes agudos. En este estudio al 37,1% de los pacientes se les prescribio
litio (por el 46,2% de nuestra muestra, siendo el estabilizador mas usado), al 34,4%
valproato (por el 23% de nuestra muestra), al 5,2% carbamacepina (8,9% en nuestro
estudio) y al 25,2% lamotrigina (5,4% en nuestro analisis); aunque en su analisis no se
recogié el grupo de estabilizadores del estado de animo como un Unico grupo. Sin
embargo estas diferencias entre el STEP-BD y nuestro estudio son mucho menores si
cogemos el ultimo periodo de nuestro estudio reflejado.

Respecto a los otros grupos farmacoldgicos, en el STEP-BD se les prescribieron
antipsicoticos atipicos al 33,2% de la muestra (88,3% en nuestro estudio), antidepresivos
al 43,2% (19,6% en nuestro andlisis) y benzodiacepinas al 19,8% (59,7% en nuestra
muestra). Estas diferencias podrian explicarse por el mismo motivo anteriormente

referido: mayor gravedad de los pacientes de nuestra muestra.

Respecto a las dosis medias de estabilizadores del estado de animo encontramos
similitudes respecto a las usadas en el STEP-BD y las de nuestro estudio: litio, 986,4
mg/dia en el STEP-BD Vs 977,9 mg/dia en nuestra muestra; y valproato, 1194,08 mg/dia
Vs 1230,22 mg/dia. Si encontramos diferencias en las dosis en el grupo de antipsicoticos
y en el de benzodiacepinas: 9,20 mg/dia de olanzapina en el STEP-BD Vs 21,73 mg/dia
en nuestro estudio; 1,88 mg/dia de risperidona Vs 4,66 mg/dia; y 1,42 mg/dia de
clonacepam Vs 3,24 mg/dia, poniendo de ejemplo los mas usados. No hay practicamente

diferencias en el grupo de antidepresivos.

Los farmacos mas prescritos al alta dentro de los distintos grupos fueron, dentro de
los estabilizadores del estado de animo, litio (46,2% de nuestra muestra) y valproico
(23%); de los antipsicéticos: olanzapina (26,5%), haloperidol y risperidona (19,6%) y
quetiapina y levomepromacina (16,8%); de los antidepresivos: venlafaxina (s6lo en un
3,8% de casos); de las benzodiacepinas: clonacepam (31,9%) y loracepam (16,6%); de
los hipndticos destaca sobre el resto lormetacepam, con un 5,1% del total y del grupo de

otros farmacos sobresale biperideno, con un 8,9% de los casos totales.
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V.1.9. Pruebas complementarias realizadas durante todos los ingresos

El Consenso Esparfiol de Salud Fisica del paciente con trastorno bipolar (Bobes et
al., 2008) aconseja la realizacion de un protocolo de monitorizacion de la salud fisica en
el paciente con trastorno bipolar, dada la elevada morbilidad fisica y una mortalidad
superior a la poblacion general. Este protocolo incluye pruebas tales como una
exploracién fisica detallada y una analitica con hemograma y bioquimicas completas,
incluyendo TSH, prolactina y VHC entre otros muchos. A todos los pacientes que
ingresan por primera vez en la UHB de Badajoz con un debut de una enfermedad mental
grave se les realiza una bateria de pruebas consistente fundamentalmente en una analitica
completa, un electroencefalograma y una prueba de imagen, ya sea una RMN o un TAC
craneal. Aquellos pacientes con ingresos muy breves no suelen ser objeto de realizacion
de estas pruebas por la imposibilidad temporal I6gica de realizacion de las mismas.
Encontramos 2/3 del total de pacientes (66,6%) con alguna prueba complementaria
alterada, especialmente la analitica (60,2%). Dentro de la analitica destacan el 25,7% de
pacientes con trastorno bipolar con alteracion en las transaminasas, y también, aunque en
menor frecuencia, con alteracion en parametros como el colesterol y los triglicéridos.
Otras pruebas alteradas con frecuencia elevada son las analiticas tiroideas (11,8%), las
pruebas de imagen — TAC y RMN - (12%) y el electrocardiograma (15,5%).

V.1.10. Otras variables clinicas

Hay que considerar que cuanto mas precoz es el primer episodio, mayor es la
probabilidad de presentar sintomas psicoticos (Goodwin y Jamison, 1990), con lo cual no
es extraio que los pacientes mas jovenes sean frecuentemente confundidos con
esquizofrénicos, en especial cuando la euforia esta ausente (Sussman y Cancro, 1988). En
el estudio EPIDEP (Vieta et al., 2009) encontraron que el 62% de los pacientes tenian un
primer episodio de la enfermedad depresivo (el 17% de ellos con sintomas psicéticos), un
25,5% maniaco (el 71,2% con sintomas psicoticos), un 2,7% mixto (la mitad con
sintomas psicéticos) y un 9,8% hipomaniaco. En nuestra muestra, y refiriéndonos a la
polaridad del primer episodio, el 42% habian tenido un debut depresivo, un 32,2%
maniaco, un 2,4% hipomaniaco, un 0,8% mixto, un 2,7% atipico y un 20% habian
debutado con un episodio que era catalogado como psicotico. Probablemente este

episodio realmente fuese maniaco con sintomas psicéticos y fue confundido con una
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esquizofrenia u otra patologia psicotica, circunstancia que ocurre con frecuencia

(Sussman y Cancro, 1988).

El estudio EPIDEP (Vieta et al., 2009) reflej6 una polaridad predominante de tipo
depresivo en el 33,2% de pacientes y maniaca en el 6,9%, mientras que en el 59%
restante no encontré un patrén de polaridad predominante. Gonzéalez-Pinto et al. (2010a)
en una serie de 120 pacientes con trastorno bipolar tipo | definieron un 46,3% de
pacientes con polaridad predominante maniaca y un 53,7% con polaridad predominante
depresiva, segun la polaridad predominante de los episodios en el pasado, excluyendo 25
casos. En el grupo con polaridad predominante depresiva describen que presentan al
inicio del estudio mas historial de tentativas suicidas (45,1% Vs 20,5%), mas
antecedentes familiares de trastornos afectivos (64,7% Vs 38,6%), pero menos ingresos
previos (media 0,38 Vs 0,50) que el grupo con polaridad maniaca. Durante los 10 afios de
seguimiento, el grupo con polaridad depresiva se asoci0 con mas episodios, mas
hospitalizaciones y mas intentos de suicidio, ademas de mantener un consumo de alcohol
y otras sustancias, con lo cual su prondstico era peor. En nuestra muestra encontramos
una polaridad predominante maniaca en el 58,4% de casos, depresiva en el 22,6% y en el
19% no se encontré una polaridad predominante (maniaca y depresiva en ndmero
similar). Esta gran diferencia probablemente se deba a que se trata de una muestra de
pacientes ingresados, mas graves y con mas episodios maniacos que conllevan ingresos

secundarios.

En el trastorno bipolar los sintomas psicéticos siempre ocurren en un episodio
afectivo, ya sea maniaco, mixto o depresivo, y se considera un indicador de gravedad. En
la hipomania nunca hay sintomas psicéticos; en la mania, alrededor de un 75% de los
pacientes los presentan (Vieta y cols., 1997b). En el trastorno bipolar tipo I, algo mas de
la mitad de los pacientes presentan sintomas psicéticos en al menos un episodio de su
vida. Nuestros datos apoyan estas afirmaciones, ya que encontramos sintomas psicoticos

en el 57,4% del total de pacientes en alguin momento de su evolucion.

Son muchos las referencias que encontramos en cuanto a la frecuencia de intentos
de suicidio en la enfermedad bipolar: Vieta sefiala que un 30-40% de pacientes
presentaran intentos de suicidio en la evolucion de la enfermedad (Vieta, 2006); en el
estudio EMBLEM (Bellivier et al., 2011) reflejan que un 29,9% de pacientes tendran al

menos un intento en la evolucién de su enfermedad, sefialando como factores asociados
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al mismo el sexo femenino, una historia de abuso de alcohol, una historia de abuso de
sustancias en general, edad joven del primer tratamiento para un episodio afectivo, una
larga duracion de la enfermedad, una mayor severidad de los sintomas depresivos y un
peor cumplimiento del tratamiento; Undurraga et al. (2011) encuentran un 41,5% de
pacientes con ideacion suicida y un 19,7% con actos suicidas, con mayores prevalencias
en mujeres y similar frecuencia en bipolares | y Il, afiadiendo otros factores a los ya
sefialados anteriormente como el uso de terapia electroconvulsiva, el predominio de
sintomas depresivos, la aparicion de sintomas mixtos, desempleo, patologia en el eje Il 'y
ciclos rapidos de la enfermedad. Gonzalez-Pinto et al. (2006) sefialan que el riesgo
suicida era mayor con tentativas previas, con mas depresion e ingresos, con antecedentes
familiares de patologia afectiva, con estar soltero y ser mas joven, y también con una
mala adherencia al tratamiento, pero no con el sexo ni con el abuso de sustancias. En otro
articulo del grupo de trabajo de Gonzalez-Pinto (LOpez et al., 2001) indican una
frecuencia del 33% de tentativas autoliticas en una muestra de 169 pacientes con
trastorno bipolar, sefialando como factores significativamente asociados una edad precoz
de inicio de la enfermedad, antecedentes de ingresos hospitalarios (severidad) durante los
episodios depresivos, historia familiar de trastornos afectivos y, al contrario que en el
articulo anterior, abuso de drogas. Nosotros encontramos una frecuencia levemente mas
baja de gestos o intentos autoliticos, un 17,3% del total de pacientes con trastorno bipolar

ingresados en la UHB de Badajoz los referian en sus antecedentes psiquiatricos.

Otras variables clinicas interesantes de recoger por sus implicaciones
especialmente terapéuticas eran el patron estacional de presentacion de la enfermedad y
la ciclacion réapida. En el estudio EPIDEP (Vieta et al., 2009) las encontraron con
frecuencias del 28,3% y el 9% respectivamente, sin diferencias entre hombres y mujeres.
Nosotros encontramos datos similares en la ciclacion rapida, un 7,6%, pero mas bajos en

el patrdn estacional, el 12,7%.

V.1.11. Adherencia al tratamiento

En el estudio de Colom et al. (2000), encontraron un 60% de buenos
cumplimentadores dentro de una muestra de 200 pacientes bipolares, un 27% de
pacientes con una cumplimentacion considerada como media y un 13% con una
cumplimentacién mala. Keck et al. (1997) sefialan un 51% de pacientes parcialmente o
totalmente no adherentes al tratamiento; Lingham y Scott (2002) reflejan un rango del 10
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al 60% de no adherentes al tratamiento (media del 40%) incluyendo tanto depresiones
unipolares como pacientes bipolares; y Gonzalez-Pinto et al. (2010b), en un articulo més
reciente, refieren un 23,4% de pacientes no adherentes al tratamiento durante la fase de
mantenimiento del total de 1831 pacientes incluidos en su analisis. Otros estudios sefialan
un falta de adherencia al tratamiento a largo plazo entre el 20% y el 66% (Bech et al.,
1976; Scott, 2000).

En nuestro analisis clasificamos a los pacientes en un principio como con buena
adherencia, con mala adherencia, con posible buena adherencia, con posible mala
adherencia y con adherencia no valorable. Los 2 primeros grupos eran aquellos casos en
los que estaba recogido literalmente en la historia clinica la buena o la mala adherencia.
En aquellos en los que suponiamos una posible buena adherencia eran casos que, aunque
no estaba registrado en la historia clinica literalmente la buena o la mala adherencia, si
aparecian datos de forma indirecta que orientaban hacia la buena adherencia: que residian
en una residencia de ancianos, centro hospitalario o similar en el cual se les controlaba la
medicacion, que acudian al servicio de urgencias por la falta de respuesta al tratamiento,
etc. En los casos en los que suponiamos una posible mala adherencia lo eran, al igual que
lo sefialado anteriormente, por algunos aspectos reflejados en la historia clinica: ingresos
por orden judicial, alteraciones conductuales consistentes por ejemplo en llevar varios
dias fuera del domicilio habitual, pacientes que no habian acudido a su Ultima cita con su
psiquiatra ambulatorio, etc. Luego unimos los 2 grupos en pacientes con buena
adherencia, que resultaron ser el 65,5% de la muestra de nuestros pacientes con trastorno
bipolar ingresados en la UHB de Badajoz, y pacientes con mala adherencia, el 34,5%
restante, una vez que ya habiamos descartado aquellos con adherencia no valorable, bien
por tratarse del primer episodio de la enfermedad, con lo cual no estaban recibiendo
ningun tratamiento o bien aquellos que por orden médica habian dejado el mismo; cifras

similares a los estudios referidos.

V.2. Trastorno bipolar y su relacion con el consumo de toxicos

En la parte de introduccion al trastorno bipolar ya sefialamos la gran prevalencia de
abuso/dependencia de sustancias en la enfermedad bipolar. Vieta sefiala esta frecuencia
en alrededor del 60% (Vieta, 2006), en otros estudios ya sefialados en el apartado de

Introduccion (Regier y cols., 1990; Kessler y cols., 1997; Spaner y cols., 1994) se estima
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que alrededor del 50% de pacientes bipolares tienen un trastorno por abuso de sustancias
comorbido, cifras superiores a las encontradas en la poblacion general. Estas cifras
coinciden con las encontradas en nuestro analisis, que ya se sefialaron eran del 51,7% del

total de la muestra con abuso/dependencia de sustancias.

En cuanto al alcohol encontramos cifras mas bajas en nuestro estudio (el 28,8%)
gue estudios epidemioldgicos con muestras extensas: Epidemiological Catchment Area
Study, ECA: 46% (Regier y cols., 1990); Estudio de Edmonton: 45% (Fogarty y cols.,
1994); NCS: 64% (Kessler y cols., 1997).

Por diagnosticos dentro del espectro bipolar, se han recogido frecuencias mayores
de abuso y dependencia de sustancias comorbidos en bipolares | en comparacion con
bipolares 11, como en un estudio de Weissman (Weissman et al., 1991), que sefial6 un
61% de bipolares tipo | con abuso/dependencia de sustancias por s6lo un 49% de
bipolares tipo Il. McElroy (McElroy et al., 2001) sefala cifras del 45% para bipolares
tipo 1 y de algo mas del 30% para bipolares tipo Il. En nuestros datos encontramos cifras
similares e intermedias a ambos estudios, en los bipolares tipo |1 un 55% y en los
bipolares tipo Il un 35%, destacando que para los pacientes esquizoafectivos si son mas
elevadas, un 61,5%. Hay multitud de estudios en la literatura con cifras similares a las
reflejadas, como el ECA (Regier et al., 1990). En este estudio también se reflejaba que la
prevalencia de consumo de alcohol variaba segun los distintos diagndsticos psiquiatricos:
el referido 46% para los bipolares tipo I, un 39,2% para los bipolares tipo Il y un 33,7%

para la esquizofrenia.

Gonzélez-Pinto et al. (1998b) ya sugirieron la mayor frecuencia de fumadores en
los pacientes con trastorno bipolar que en la poblacion general. En un estudio realizado
sobre 51 pacientes bipolares y una muestra de 517 personas de la poblacion general a los
cuales se les suministré el test de Fagerstrom para la dependencia a la nicotina,
encontraron un 63% de pacientes con trastorno bipolar y consumo ocasional de tabaco y
un 51% de pacientes con trastorno bipolar y consumo diario, mientras que para la muestra
de la poblacion general obtuvieron un 45% y un 33% respectivamente, siendo diferencias
estadisticamente significativas en el grupo de hombres. Nosotros, como ya reflejamos
anteriormente, encontramos un 36,1% de pacientes con trastorno bipolar y consumo
habitual de tabaco frente al 27,6% de una muestra de la poblacién extremefia en un

estudio realizado en el afio 2005 (Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2007-
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2012; 2007). En otro estudio mas reciente realizado sobre poblacion extremefia (Marquez
Pérez, 2011) encuentran un 29,52% de hombres fumadores habituales y un 20,53% de
mujeres, mientras que dentro de nuestra muestra de pacientes con trastorno bipolar
obtenemos un 48,8% de hombres fumadores frente al 28,1% de mujeres, resultando estas
diferencias estadisticamente significativas, aunque algo inferiores al estudio de Gonzalez-
Pinto.

En cuanto al sexo se ha sefialado con frecuencia en la literatura la mayor frecuencia
de consumo en hombres que en mujeres. Cobo et al. (2011), en un estudio realizado en
Barcelona, sefialan diferencias en cuanto al consumo de alcohol entre hombres y mujeres
con trastorno bipolar (48,2% Vs 15,9%), cannabis (40,6% Vs 13,6%), cocaina (23,4% Vs
5,5%) y también con otros toxicos, cifras que en ambos sexos fueron también mas
elevadas que en la poblacidon general. Frye (2003) también encontré que el abuso de
alcohol fue mas frecuente en varones bipolares que en mujeres, con un 49% Vs un 29%
que reunieron criterios de alcoholismo a lo largo de la vida, respectivamente. Aunque no
realizamos un andlisis sustancia a sustancia, si que encontramos grandes diferencias de

abuso/dependencia de sustancias en general entre hombres y mujeres (79,7% Vs 34,2%).

Los pacientes con trastorno bipolar con abuso de sustancias comdérbido presentan
un peor curso y prondstico de la enfermedad (Cassidy y cols, 2001; Vieta y cols, 2001;
Salloum y cols, 2000; Colom y cols, 2000; Dalton y cols, 2003). Los pacientes con
trastorno bipolar con abuso o dependencia de alcohol muestran un mayor numero de
hospitalizaciones, mas manias mixtas y ciclos rapidos, una recuperacién mas lenta, una
peor adherencia al tratamiento, una edad de inicio precoz y mas ideacion suicida (Sonne y
Brady, 2002; Vieta y cols., 2001). Estas conclusiones son parecidas a las encontradas en
nuestro estudio (Zamora et al., 2012a), donde los pacientes con trastorno bipolar con
consumo de toxicos presentan més ingresos en la UHB de Badajoz que los no
consumidores (2,89 Vs 2,35, aunque sin ser estadisticamente significativo), mas
problemas psicosociales o ambientales (16,4% Vs 6,5%), tienen una peor adherencia al
tratamiento (48,4% con mala adherencia frente al 22,3% de no consumidores) y requieren
de mayor nimero de estabilizadores del estado de animo (1,13 Vs 0,92) y de dosis mas

elevadas de los mismos y de la mayoria de antipsicéticos.

Ademas, al igual que en estos articulos, también presentan una edad de inicio de la

enfermedad maés precoz (25,07 Vs 28,18), con lo cual podriamos pensar que el consumo
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de toxicos adelantdé la edad de presentacion de la enfermedad; y una polaridad
predominantemente maniaca en mayor proporcion que los bipolares no consumidores
(82,1% Vs 59,5%), aunque seguramente esto esté en relacion con la edad, ya que la edad
media de los bipolares consumidores es mucho menor que la de los no consumidores, y a
medida que avanza la enfermedad van predominando las fases depresivas sobre las
maniacas. Por este motivo los pacientes con trastorno bipolar y consumo de toxicos de
nuestra muestra reciben mas antipsicéticos y menos antidepresivos, siendo significativo
en el segundo grupo. En un articulo de Gonzalez Pinto et al. (2010a) ya referido,
encuentran un consumo abusivo de alcohol levemente mayor en el grupo con polaridad
predominante maniaca respecto al grupo con polaridad predominante depresiva (43.2%
Vs 35.3%) y también de abuso de otras sustancias (13.6% Vs 9.8%). Sin embargo,
durante el seguimiento que realizan a 10 afios, la frecuencia de abuso de alcohol y otras
sustancias  desciende significativamente s6lo en el grupo con polaridad

predominantemente maniaca.

Respecto a otras variables clinicas, presentan una mayor frecuencia de motivo de
ingreso por alteraciones de conducta (47,3% Vs 26,3%) y mayor porcentaje de
antecedentes familiares psiquiatricos (77,8% Vs 63,6%). En cuanto a las dificultades
diagnosticas asociadas al consumo, reciben mas diagnosticos previos (1,14 Vs 0,86) e
ingresan un mayor nimero de veces (1,50 Vs 1,23) antes de llegar al diagnostico de
trastorno bipolar.

V.3. Trastorno bipolar por grupos de edad

Es destacable que con la evolucion de la enfermedad van predominando los
sintomas depresivos sobre los sintomas maniacos, descrito en la literatura cientifica en
articulos tales como el de Strejilevich et al. (2008). Esto se produce en nuestro estudio, en
el que la polaridad predominantemente maniaca disminuye del 96,9% en jévenes
(menores de 26 afos) al 48% en ancianos (mayores de 64 afios); aumentando la depresiva
del 3,1% en jovenes al 52% en ancianos (analizando sélo los pacientes con alguna
polaridad predominante, es decir, cogiendo como referencia la polaridad resumida como

maniaca o depresiva a lo largo de la historia del paciente). (Figura 33)

Figura 33. Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun la
polaridad predominante (en porcentaje)
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Esta importante diferencia se ve reflejada en otras variables clinicas, como mayor
predominio de motivo de ingreso por alteraciones conductuales en jovenes y mayor de
motivo de ingreso por sintomas depresivos en ancianos; mayor uso de antidepresivos en
ancianos y mayor uso de antipsicoticos en jévenes; y mayor frecuencia de diagndstico de
trastorno bipolar tipo | en comparacion con el tipo Il en jovenes que en ancianos
(frecuencia de bipolares tipo I del 85,3% en el grupo de menores de 26 afos, del 77,9%
en el grupo de 26 a 64 afios y del 62,3% en el grupo de mayores de 64 afios, analizando
solamente los bipolares con diagndstico de trastorno bipolar tipo | y trastorno bipolar tipo
I1). Oostervink et al. (2009), en el estudio EMBLEM (The European Mania in Bipolar
Longitudinal Evaluation of Medication), realizado sobre 3459 pacientes con trastorno
bipolar, reflejaron la menor severidad de los sintomas maniacos en poblacion mayor de
60 afios en comparacion con los menores de 50 afios, y al igual que en nuestro estudio, el
mayor uso de antidepresivos y el menor de antipsicoticos en ancianos. Chu et al. (2010),
en una muestra de pacientes con trastorno bipolar mayores de 60 afios, en el que
diferencian estos segun la edad de inicio de la enfermedad fuese antes o después de los 40
afios, encuentran en el primer grupo un 81% de pacientes con trastorno bipolar tipo | y un
19% de pacientes con trastorno bipolar tipo Il, mientras que en aquellos con debut de la
enfermedad mas alla de los 40 afios encuentran s6lo un 61% de bipolares tipo | frente a
un 39% de bipolares tipo Il. Aunque no es una comparacion directa entre jovenes y
ancianos con trastorno bipolar, también orienta a la menor frecuencia de trastorno bipolar
tipo I en ancianos, al igual que nuestra muestra. También creemos que influye que para
diagnosticar el trastorno bipolar es necesaria la presencia de un episodio hipomaniaco,
maniaco 0 mixto, con lo cual habrd muchos pacientes jovenes o adultos en los cuales sélo
ha habido episodios depresivos y que realmente podran tener un trastorno bipolar ain no
diagnosticado. En ancianos ya habra muchos maés pacientes diagnosticados en los cuales

ya se puede ver cual es la polaridad predominante.
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En el STEP-BD (Al Jurdi et al., 2008) encuentran diferencias en la frecuencia de
prescripcion de los distintos tratamientos farmacoldgicos, aunque ellos dividen la muestra
en solo 2 grupos, uno de los 20 a los 59 afios y otro de mayores o igual a 60 afos.
Refieren en el grupo de ancianos menor uso de litio (37,8% Vs 29,5%), mayor de &cido
valproico (34,0% Vs 39,4%), mayor de antidepresivos (42,9% Vs 47,2%), menor de
antipsicoticos (33,4% Vs 30,6%) y mayor de benzodiacepinas (19,6% Vs 21,8%), aunque
solo es significativo en el caso del litio. Esto es similar a lo obtenido en nuestro estudio,
donde también encontramos menor frecuencia de prescripcion de estabilizadores del
estado de animo en ancianos (79,5% en jovenes Vs 85,6% en adultos Vs 63,0% en
ancianos), siendo especialmente relevante en el caso del litio (56,4% en jovenes Vs
49,8% en adultos Vs 24,1% en ancianos); mayor frecuencia de prescripcion de
antipsicoticos en jovenes (94,9% en jovenes Vs 88,9% en adultos Vs 77,8% en ancianos);
mayor frecuencia de antidepresivos en ancianos (12,8% en jovenes Vs 18,5% en adultos
Vs 38,9% en ancianos); menor frecuencia de benzodiacepinas en jovenes y mas de
hipnoticos en ancianos, esto ultimo probablemente asociado a la mayor prevalencia de
insomnio en esta poblacion. Como puede observarse, obtenemos mayor frecuencia de
prescripcién que el estudio de Al Jurdi especialmente en el grupo de antipsicéticos, que
como Yya se sefialé anteriormente es achacable a la mayor gravedad de los pacientes de

nuestra muestra.

En concordancia con lo anterior, el nimero de psicofarmacos recibidos y el
numero de estabilizadores del estado de animo es mayor en adultos; el nimero de
antipsicoticos es mayor en jovenes; el nimero de antidepresivos es mayor en ancianos y

el de benzodiacepinas menor en jovenes.

En lo concerniente a las dosis de farmacos utilizadas, en el STEP-BD recogen el
uso de mayores dosis de todos los estabilizadores del estado de animo y de todos los
antipsicoticos, excepto aripiprazol, en el grupo de 20 a 59 afios, siendo estadisticamente
significativo para el litio (1006,11 mg dia en el grupo de 20 a 59 afios frente a 689,06
mg/dia en el grupo de mas de 60 afios), el acido valproico (1218 mg/dia Vs 955,59
mg/dia) y las risperidona (1,95 mg/dia Vs 0,98 mg/dia). Igual resultado refieren con las
benzodiacepinas, excepto para el clonacepam. Sin embargo no ocurre igual con los
antidepresivos, donde ambos grupos reciben dosis muy similares y en muchos casos
mayores para los mayores de 60 afos. En nuestra muestra las dosis son generalmente

mayores en adultos y menores en ancianos, quedando los jévenes en un nivel intermedio,
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excepto para la mayoria de antipsicéticos, como la olanzapina, donde las dosis son
mayores en jovenes (26,67 mg/dia en jovenes Vs 21,77 mg/dia en adultos Vs 15 mg/dia
en ancianos). Comparando las dosis anteriormente referidas, encontramos una gran
similitud entre ambos estudios en el litio (981,82 mg/dia en jovenes Vs 1012,6 mg/dia en
adultos Vs 730,77 mg/dia en ancianos) y en el valproato (1060 mg/dia en jovenes Vs
1312,5 mg/dia en adultos Vs 963,64 mg/dia en ancianos), pero sin embargo dosis mucho
mas elevadas para los antipsicoticos, como por ejemplo la referida olanzapina o la
risperidona (2,5 mg/dia en jovenes Vs 5,13 mg/dia en adultos Vs 3,31 mg/dia en

ancianos, dentro de nuestra muestra). (Figuras 34 y 35)

Al Jurdi et al. atribuyen estas diferencias en la frecuencia de prescripcion y en las
dosis usadas a la menor tolerabilidad a los tratamientos y especialmente a dosis elevadas
de los mismos en ancianos, y en el caso del litio al descenso en el filtrado glomerular del
litio en este grupo de edad. Si dicen que el acido valproico es bien tolerado en mayores de
60 afios, razon por la cual le atribuyen este mayor uso en esta franja de edad.

Figura 34. Dosis de litio en mgs por décadas
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Figura 35. Dosis de acido valproico en mgs por décadas
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La comorbilidad médica en pacientes con trastorno bipolar parece mas la regla que
la excepcion, especialmente en ancianos (Depp y Jeste, 2004). En un estudio en Maryland
(Brown, 1998) encontraron que el 20% de los ancianos con trastorno bipolar tenian 7 o
mas diagndsticos médicos comorbidos. También los ancianos con trastorno bipolar de
nuestra muestra presentan mas antecedentes personales somaticos (en general y por
grupos de enfermedad) que los adultos y los jovenes debido a la propia evolucion natural,
al igual que mas pruebas complementarias alteradas (p<0,05) y méas frecuencia de
deterioro cognitivo y demencia (26,8%). En el articulo de revision de Depp y Jeste (2004)
piensan que la prevalencia de demencia en ancianos con trastorno bipolar habia recibido
una atencién inadecuada, refiriendo articulos que describian ratios variables de la misma,
entre el 3 y el 25%. Tsai y colaboradores (2003) encontraron un 30,7% de ancianos con
trastorno bipolar que hubiese debutado antes de los 40 afos que tenian un deterioro
cognitivo sustancial. En parte debido a esta mayor comorbilidad de patologia organica,
los ingresos son mas largos en este grupo de edad, tanto la estancia media del total de
ingresos como la duracién en dias del ultimo ingreso, aunque no era estadisticamente

significativo.

Depp y Jeste (2004) reflejan que la edad de inicio de la enfermedad en una muestra
de ancianos con trastorno bipolar es sustancialmente mas tardia que la edad de inicio en
jévenes con trastorno bipolar. Nosotros también referimos este dato, ya que la edad de
inicio de la enfermedad fue menor en el grupo de menores de 26 afios (19,08 afios) que en
el grupo de 26 a 64 afios (26,86 afios) y que en mayores de 64 afios (34,67 afos).
También encontramos mas diagnostico asociado de trastorno de personalidad en jovenes

y adultos, aunque en la literatura no encontramos articulos que comparen este punto.

Hay una gran diferencia en el consumo de toxicos entre jovenes y adultos (58,1% y
58,4%, respectivamente) respecto a ancianos (16,7%) en nuestra muestra. Esto es debido
pensamos que en gran medida a que encontramos una gran proporcion de mujeres en la
franja de edad de mayores de 64 afios (71,4%), que como hemos sefialado presentan un
consumo de toxicos mucho menor, ademas de que en poblacion anciana del sexo
femenino, y especialmente aquella que reside en poblacion rural, ha sido histéricamente
mucho menor el consumo de toxicos (en poblacion general), y es en los ultimos afos

cuando los distintos estudios epidemioldgicos muestran un mayor consumo en mujeres.
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V.4. Trastorno bipolar y las posibles variables relacionadas con la

adherencia al tratamiento

Hay una serie de articulos de revision (Colom y Vieta, 2002; Goodwin y Jamison,
1990; Lingham vy Scott, 2002) que identifican posibles factores clinicos y
sociodemogréaficos relacionados con la predisposicion a la falta de adherencia terapéutica
en el trastorno bipolar. Los factores més frecuentemente identificados en las primeras
revisiones eran: primer afio de tratamiento con litio, antecedentes de falta de adherencia
al tratamiento, edad joven, sexo masculino, pocos episodios de enfermedad, historial de
grandiosidad, elevacion del estado de animo y quejas de “falta de fuerzas”. El factor de
riesgo adicional mas importante que ha aparecido en estudios de investigacion posteriores
es la asociacion entre la falta de adherencia y el abuso concomitante de drogas y/o
alcohol (Keck et al., 1997; Swartz et al., 1998). En otros estudios (Colom et al., 2000) se
ha confirmado la importancia de los trastornos concomitantes de la personalidad. Mary-
Jane Tacchi y Jan Scott (2005) sefialaban unos factores de predisposicion a la falta de
adherencia terapéutica en el trastorno bipolar, dividiéndolos en factores demograficos
bésicos, de enfermedad o de tratamiento por un lado y en factores individuales, familiares
o de la propia relacion medico-paciente por el otro. En el primer grupo incluian: abuso de
sustancias toxicas, breve duracion de la enfermedad, larga duracion del tratamiento,
antecedentes de falta de adherencia terapéutica, alteraciones cognitivas, falta de
conciencia de enfermedad y experiencia subjetiva respecto a los acontecimientos
adversos. En el segundo grupo sefialaban: miedo a los efectos adversos, falta de
conciencia de enfermedad, autocontrol, mala alianza terapéutica, actitudes o expectativas
negativas hacia el tratamiento, conocimiento y creencias de los familiares hacia el
tratamiento, elevado nivel de expresion emocional de la familia e ideas negativas sobre la

toma de medicacion a largo plazo.

Respecto a los factores que influyen en una mejor o peor adherencia al tratamiento
dentro de nuestra muestra encontramos primeramente una mejor adherencia en el grupo
de ancianos (mayores de 64 afios) que en los otros 2 grupos (Zamora et al., 2011). En el
grupo de mayores de 64 afios obtuvimos un 84,4% de casos con buena adherencia, en el
grupo de 26 a 64 afios un 62,4% y en el de menos de 25 afios un 68,4%. En el grupo de
ancianos se recogia en la historia clinica que muchos de ellos vivian en residencias u
otros dispositivos en los cuales se les controlaba el tratamiento o bien recibian ayuda

familiar en el domicilio, razon que pudo influenciar en que encontrasemos una buena
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adherencia al tratamiento mas alta en este grupo que en los otros dos. En el grupo de
menores de 25 afios, muchos casos tenian una adherencia no valorable al tratarse del
primer episodio del tratamiento, por lo que muchos casos se contabilizaron como

perdidos.

En los varones la adherencia fue peor que en mujeres (42,1% de mala adherencia
en hombres por 29,1% de mala adherencia en mujeres). Ambas circunstancias, edad
joven y sexo masculino, ya hemos reflejado ha sido sefialada en estudios en la literatura
como asociados a una peor adherencia. Gonzalez-Pinto y colaboradores (2006b) también
indican que una mala adherencia al tratamiento esta relacionada con el sexo masculino,

afiadiendo ademas otro factor de riesgo como el estar soltero.

Por diagnosticos encontramos mucha peor adherencia en el trastorno ciclotimico y
en el esquizoafectivo que en el trastorno bipolar tipo | y especialmente que en el tipo II.
Dentro de los bipolares tipo I, el 37% tenia una mala adherencia al tratamiento, el 25% de
los bipolares tipo Il, el 61,5% de los esquizoafectivos y el 66,7% de los ciclotimicos.
Igualmente encontramos peor adherencia cuando la polaridad predominante es maniaca
que cuando es depresiva (54,7% de buenos adherentes con polaridad predominantemente
maniaca frente a 86,7% de buenos adherentes con polaridad predominantemente
depresiva) (Figura 36). Ambas circunstancias podrian indicar una peor adherencia segun
predomina la polaridad maniaca, aunque como ya se ha sefialado, a medida que la
muestra va siendo de mayor edad, la polaridad predominante va haciéndose depresiva,
con lo cual la mejor adherencia podria verse mas influenciada por la edad que por la
propia polaridad en si. No obstante la elevacion del estado de animo vy el historial de
grandosidad si se han recogido como predisponentes a la falta de adherencia (Colom y
Vieta, 2002; Goodwin y Jamison, 1990; Lingham y Scott, 2002), al igual que tener mas
enfermedad hipomanica o maniaca (Gonzalez-Pinto et al., 2006b).

Figura 36. Adherencia segun la polaridad resumida como maniaca o depresiva
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Otras circunstancias asociadas a una peor adherencia dentro de nuestra muestra
son: problemas socio-familiares o ambientales y pacientes con antecedentes familiares
psiquiatricos. En los pacientes en los cuales si se registraban estos dltimos, observdbamos
que un 58,2% de ellos presentaban una buena adherencia al tratamiento farmacologico,
frente al 76,1% de pacientes que no los presentaban. Ademas un diagnostico previo de
psicosis, un diagndstico previo de esquizofrenia y un diagnéstico previo de trastorno de la
personalidad también predisponen a una peor adherencia. Colom y colaboradores (2000)
sefialaron que la comorbilidad con trastornos de la personalidad era mas relevante incluso
que la propia naturaleza de los tratamientos farmacoldgicos, y recomiendan un
seguimiento especial en este grupo de pacientes en cuanto al cumplimiento del
tratamiento. Gonzalez-Pinto y colaboradores (2010b), mas recientemente, también
relacionan negativamente los sintomas psicoticos y el deterioro laboral con la adherencia

al tratamiento.

Especialmente destacable es la peor adherencia cuando aparece un consumo de
sustancias asociado (Keck et al., 1997; Swartz et al., 1998, este estudio realizado sobre
una muestra de 331 pacientes con enfermedad mental grave; Gonzélez-Pinto et al.,
2006b), algo que sucede en nuestra muestra, ya sea de forma general (48,4% de pacientes
con trastorno bipolar y consumo de toxicos actual o pasado tienen mala adherencia frente
al 22,3% de no consumidores) (Figura 37) o sustancia por sustancia. Separandolo en las
distintas sustancias de forma individual, obtenemos que de los que consumen heroina,
solo tenemos un 16,7% de los mismos con buena adherencia frente al 65,8% de los que
no la consumen, de los que consumen cocaina, un 21,1% frente al 68,3% de los que no la
consumen y de los que consumen cannabis un 22,2% frente al 69,9% de los que no la
consumen. También ocurre igual con el alcohol (46,3% Vs 71,6%) y con el tabaco
(56,3% Vs 69,2%). Respecto al cannabis, Gonzélez-Pinto y colaboradores (2010b)

refieren una peor adherencia en los pacientes que lo consumen en la fase aguda. En la
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literatura también se refleja la asociacion entre el consumo de sustancias y la mala

adherencia al tratamiento en un grupo de pacientes esquizofrénicos (Owen et al., 1996).

Figura 37. Adherencia al tratamiento segun el consumo de toxicos
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Los pacientes con mala adherencia también conllevan un mayor gasto sanitario que
los buenos adherentes. Colom et al. (2000) y Gonzalez-Pinto et al. (2006b) ya sefialaron
el mayor numero de ingresos en los pacientes con mala adherencia. Nosotros
encontramos en estos que tienen un mayor nimero de dias totales ingresados en la UHB
de Badajoz que los que tiene buena adherencia (74,42 frente a 57,99 dias), mayor nimero
total de ingresos en la UHB de Badajoz (3,38 frente a 2,40 ingresos) y mayor numero

total de ingresos en cualquier centro (5,41 frente a 3,95).

Encontramos que los pacientes con mala adherencia también reciben mas
antipsicoticos al alta que los pacientes con buena adherencia (1,46 Vs 1,04), menos
antidepresivos (0,11 Vs 0,37) y menos benzodiacepinas (0,51 Vs 0,68), aunque estas
diferencias seguramente se deban a la edad de los distintos grupos, ya que hemos dicho
gue hay mayor frecuencia de malos adherentes al tratamiento entre los jovenes, y estos,
como ya se indicO anteriormente, reciben mas antipsicoticos, menos antidepresivos y
menos benzodiacepinas. Por ultimo, respecto al tratamiento, es destacable que ninguno de
los pacientes con buena adherencia al tratamiento recibio tratamiento inyectable de larga

duracién al alta.

V.5. Trastorno bipolar y sus diferencias segun el afio del ultimo ingreso

Para finalizar decidimos, dado el elevado ndimero de afios incluido en nuestra

muestra, analizar las posibles diferencias segun los afios de estudio, y ver si habia habido
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cambios en factores tales como el registro de la enfermedad con el paso de los afios por
un mayor interés de la psiquiatria en el trastorno bipolar recientemente, y en otros como
en los cambios en la prescipciones farmacologicas por la aparicion de nuevos
psicofarmacos que sustituyan a los ya existentes. A lo largo de los afios en nuestra
muestra cada vez ha ido predominando el diagndstico de trastorno bipolar tipo I sobre el
tipo 1l; cada vez hay mas adultos (26 a 64 afios), destacando que en los primeros afios la
muestra era mas joven (40,55 afios de media en el periodo 1988-1994 a 46,01 afios en el
periodo 2005-2009); mayor consumo de toxicos, excepto para la heroina y las drogas de
sintesis; peor adherencia al tratamiento; y mayor frecuencia de problemas socio-
familiares o ambientales. Respecto al motivo de ingreso, cada vez ha sido méas frecuente
el mismo por alteraciones de conducta y menos frecuente por sintomas depresivos y sobre
todo por cuadros de agitacion psicomotriz. Esto podria deberse a la menor espera para

consultar y a la mayor accesibilidad a los recursos sanitarios en los ultimos afios.

En cuanto a las estancias medias a lo largo de la evolucion de los afios de ingresos,
posteriormente analizamos todos los ingresos ocurridos en los pacientes con trastorno
bipolar durante los afios de estudio. Durante el periodo de los afios 1988 al 1994, hubo
215 ingresos con un total de 5077 estancias, o que hace una estancia media de 23,61
dias. Del periodo 1995 al 1999 hubo 229 ingresos y 6101 estancias, con una estancia
media de 26,64 dias. Del afio 2000 al 2004, 262 ingresos con 5258 estancias, estancia
media de 20,07 dias. Y por ultimo, del periodo 2005 al 2009, 246 ingresos y 4849, lo que
hace una estancia media de 19,71 dias. La estancia media del total del periodo analizando

todos los ingresos (952 en total) es por lo tanto de 22,36 dias. (Tabla 70)

Tabla 70. Estancia media de todos los ingresos de los pacientes con trastorno bipolar
ingresados en la UHB de Badajoz

Ingresos Dias totales de Estancia Media
duracion de los (dias/ingreso)
ingresos
1988-1994 215 5077 23,61
1995-1999 229 6101 26,64
2000-2004 262 5258 20,07
2005-2009 246 4849 19,71
Total periodo de 952 21284 22.36

estudio

Esto indica que la estancia media de los ingresos ha ido disminuyendo a lo largo
del periodo de estudio, analizando la totalidad de los ingresos y no sélo el ultimo ingreso
168



de cada paciente. Esto podria ocurrir en parte por la mejora diagndstica y sobre todo
terapéutica acontecida en los Gltimos afios en la psiquiatria en general y en el trastorno

bipolar en particular.

En cuanto a la evolucion de los tratamientos farmacoldgicos a lo largo de los afios
de estudio, primeramente hay que recordar el afio de aparicion de los distintos
tratamientos, especialmente los antipsicaticos, grupo en el cual ha habido méas novedades
terapéuticas: clorpromacina (1952), haloperidol (1958), clozapina (se sintetiz6 en 1958,
pero no se utilizé en clinica hasta 1965), pimozida (1970), risperidona (1993), olanzapina
(1997), amisulprida (2000), quetiapina (2000), aripiprazol (2002), ziprasidona (2003),
risperidona en su formulacion Consta (2003), paliperidona (2008) (Jannsen-Cilag, 2009);
y también de algunos estabilizadores: litio (en 1949 Cade describe su eficacia, utilizado a
partir de 1970), acido valproico (1978, aprobado en 1995 para el trastorno bipolar),
carbamacepina (sintetizada en 1952, empleo como antimaniaco y estabilizador en 1971,
aprobada en monoterapia por la FDA para el tratamiento de la mania en 2006),
oxcarbacepina (aprobada en Espafia como antiepiléptico en 1993) (Camara et al., 2006);
y antidepresivos: fluoxetina (1987), paroxetina (1992), venlafaxina y bupropion (década
de los afios 90), duloxetina (2004). Esta es la razén por la que algunos farmacos no se

utilizan en los primeros afios de estudio y comienzan a utilizarse tras su aparicion.

Figura 38. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la frecuencia de

prescripcion de los distintos grupos farmacolégicos recibidos al alta
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Destaca la utilizacion de antipsicoticos tipicos o clasicos los primeros afios de
estudio, como el haloperidol y la levomepromacina, y la progresiva utilizacion de
antipsicoticos atipicos, como la olanzapina, la quetiapina y la risperidona, sustituyendo a
los primeros, hecho que atribuimos a la menor produccion de efectos secundarios de estos
Gltimos, manteniendo la misma eficacia antipsicética. Ademas, a los antipsicéticos
atipicos también se le atribuyen efectos sobre los sintomas depresivos, como a la
olanzapina (Tohen y cols., 2003b) y a la quetiapina (Calabrese y cols., 2005), razon por
la cual pensamos también que se usan en un porcentaje muy elevado de pacientes en los
altimos afos. El uso de antipsicéticos en general, como hemos indicado, ha aumentado en
nuestra muestra tanto en frecuencia (75% en los primeros afios al 97,4% en los ultimos
afios de estudio) como en numero (1,14 a 1,36) (Zamora et al., 2012b). Las dosis también
han sido mayores, excepto de haloperidol, que eran mas elevadas en los primeros afios de
estudio. Olanzapina ha sido el antipsicotico mas usado en general (26,6% de pacientes),
seguido de risperidona y haloperidol (ambos con un 19,7%), aunque ha habido
importantes variaciones segun el afio del ultimo ingreso. En los ingresos del afio 1988 al
1994, el mas usado fue haloperidol (64,3% de los pacientes) seguido de
levomepromacina (41,1%); del afio 1995 a 1999 risperidona y haloperidol fueron los 2
mas usados (ambos en un 30,5%); en los grupos del afio 2000 al 2004 y 2005 al 2009,
olanzapina fue el méas usado (41,1% y 39,1%, respectivamente), seguido de risperidona
del afio 2000 al 2004 (29,4%) y de quetiapina del 2005 al 2009 (37,1%) (Figura 39).

Figura 39. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la frecuencia de

prescripcion de los principales antipsicoticos recibidos al alta
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Algo parecido ocurre con los antidepresivos (Zamora et al., 2012c), en los que
farmacos como la amitriptilina, la clomipramina y la imipramina se usaban en el periodo
1988-1994 y practicamente desaparecen en detrimento de otros antidepresivos en el resto
del periodo de estudio por la menor produccion de efectos secundarios de estos Ultimos.
Los antidepresivos en general eran més usados en los dos primeros periodos de estudio
(1988 a 1999) (Figura 40).

Figura 40. Afio del altimo ingreso por grupos y sus diferencias en la frecuencia de

prescripcion del resto de los principales farmacos recibidos al alta
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En cuanto a las benzodiacepinas (Zamora et al., 2012c) destaca la mayor
frecuencia de uso de loracepam y sobre todo clonacepam, a las cuales algunos estudios
les atribuyen propiedades eutimizantes (Akiskal y Tohen, 2008), ademas de las
ansioliticas, razon por la cual creemos que su uso ha sido mayor que otras
benzodiacepinas. Las benzodiacepinas experimentaron un repunte en el segundo periodo
de afios (1995 a 1999) siendo prescritos al 70,7% de los pacientes, debido en gran parte al
elevado uso de clonacepam (53,7% de pacientes). Posteriormente ha habido un descenso
en su uso, aungue loracepam experimenta un aumento progresivo hasta situarse en
niveles parecidos a clonacepam (26,5% Vs 25,8%), que siempre es el mas usado de este

grupo farmacoldgico (Figura 40).

Respecto a los estabilizadores del estado de animo (Zamora et al., 2012d)
encontramos que de usarse solo en un 48,2% de los pacientes en el periodo 1988-1994,
posteriormente pasaron a usarse en el resto de afios de estudio en aproximadamente el

85% de los pacientes, afiadiendo cada vez més eutimizantes distintos segun fueron
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obteniendo aprobacion para su uso en pacientes con trastorno bipolar. No sélo en
frecuencia, sino también en nimero (0,52 a 1,05), asi como unas dosis mas elevadas en la
mayoria de ellos. El litio siempre ha sido el estabilizador més usado, aunque en los

Gltimos afos de estudio el acido valproico se sitia muy cerca de él (Figura 41).

Figura 41. Afio del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la frecuencia de

prescripcion de los principales estabilizantes recibidos al alta
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Otros farmacos como el biperideno pasa de usarse en el 25% de pacientes en el
periodo 1988-1994 al 4,6% en el periodo 2005-2009, posiblemente porque al disminuir el
uso de antipsicéticos tipicos ya no se hace tan necesaria su prescripcion para intervenir

sobre los efectos secundarios producidos por estos (Figura 40).

En general encontramos que progresivamente ha ido aumentando el nimero de
psicofarmacos prescritos (de 2,70 por paciente los primeros afios a 3,38 los ultimos afos)
(Figuras 42 y 43) y las dosis de los mismos, con alguna excepcion como el haloperidol,

cuyas dosis utilizadas eran mayores en el periodo 1988-1994.

Figura 42. Ao del altimo ingreso por grupos y sus diferencias en el nimero de
psicofarmacos prescritos al alta
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V1. CONCLUSIONES

En nuestra muestra de pacientes con diagnostico de trastorno bipolar hemos

encontrado:

1- Una alta tasa de pacientes con diagnostico de trastorno bipolar u otros
diagndsticos relacionados dentro del total de pacientes ingresados, con predominio del

trastorno bipolar tipo | y de mujeres.

2- Una edad media de inicio de la enfermedad que se sitda en torno a la mitad de la

tercera década de la vida.

3- Una mayor duracion de la hospitalizacion, comparada con la estancia media
general, siendo habitual la existencia de varios ingresos psiquiatricos a lo largo de la

evolucion de su enfermedad.

4- Una alta prevalencia de patologia somatica asociada, destacando que casi un
tercio presentaban maultiples patologias.

5- Una alta prevalencia de antecedentes familiares psiquiatricos, especialmente
afectivos.

6- La mayoria presentd sintomas psicoticos a lo largo de su historia y una

polaridad predominantemente maniaca.

7- Aproximadamente dos terceras partes habian recibido algin diagndstico
psiquiatrico previo, la mayoria relacionados con patologias afectivas y psicoticas. Por
otra parte, el diagnostico de trastorno bipolar se realizé tras una media de 1,3 ingresos
psiquiatricos, lo que apunta a las dificultades diagndsticas de la enfermedad.

8- El tratamiento farmacoldgico era complejo y consistia con frecuencia en la
asociacion de distintos grupos farmacoldgicos. El promedio de farmacos recibidos era de

3,2; siendo el grupo mas frecuente los antipsicoticos y el farmaco, el litio.

9- Los casos de patologia dual han sido detectados en mas de la mitad de la

muestra, siendo estos pacientes los mas graves y con peor pronostico, presentando
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ademéas un debut mas temprano de la enfermedad. La asociacion trastorno bipolar /

consumo de toxicos es mas frecuente en hombres y en menores de 64 afios.

10- Han sido detectadas diferencias segun la edad de los pacientes, especialmente
en las prescripciones farmacoldgicas y en la polaridad predominante, que va siendo cada

vez con mas frecuencia depresiva con el paso de los afios de enfermedad.

11- Mas de un tercio tenia una mala adherencia al tratamiento, lo que afectaria a la
evolucion de los mismos y podria redundar en un mayor gasto sanitario. La adherencia es
peor en hombres, en menores de 64 afos, en sujetos con predominio de la polaridad

maniaca, con antecedentes familiares psiquiatricos y en consumidores de toxicos.

12- A lo largo de los afios de estudio, la estancia media ha ido disminuyendo y
progresivamente ha ido aumentando el nimero de psicofarmacos prescritos al alta y las
dosis de los mismos, experimentandose un cambio en la prescripcion sobre todo en lo

relativo a los antipsicéticos y los antidepresivos.
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distintos grupos farmacologicos

Trastorno Bipolar por grupos de edad y sus diferencias segun la

polaridad predominante (en porcentaje)
Dosis de litio en mgs por décadas
Dosis de acido valproico en mgs por décadas

Adherencia segin la polaridad resumida como maniaca o0

depresiva
Adherencia al tratamiento segun el consumo de toxicos

Afo del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la
frecuencia de prescripcion de los distintos grupos farmacologicos

recibidos al alta

Afo del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la
frecuencia de prescripcion de los principales antipsicoticos
recibidos al alta

Afo del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la
frecuencia de prescripcion del resto de los principales farmacos

recibidos al alta

Afo del ultimo ingreso por grupos y sus diferencias en la
frecuencia de prescripcion de los principales estabilizantes

recibidos al alta

Afio del altimo ingreso por grupos y sus diferencias en el nimero

de psicofarmacos prescritos al alta

Afio del altimo ingreso por grupos y sus diferencias en el nimero

de los distintos grupos farmacolégicos prescritos al alta
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IX.3. Protocolo de recogida
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