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Introduccion

Desde hace mas de 2.500 afios los trastornos afectivos han sido descritos como una
de las patologias mas comunes de la humanidad. Este tipo de enfermedad afecta a
una de cada cinco mujeres y a uno de cada diez hombres en algun momento a lo
largo de sus vidas. En especifico, el trastorno afectivo bipolar, el cual se creia
contabilizaba unicamente el 1% de la poblacion, es declarado en la actualidad como
responsable de hasta el 50% de las depresiones en pacientes que consultan los
servicios de psiquiatria y del 5% de episodios maniacales o hipomaniacales (Saddock
et al, 2005).

La enfermedad afectiva bipolar fue la sétima causa de atencion médica a nivel
mundial, con el consecuente impacto econdmico que esto representa, segun reportes

de la Organizacion Mundial de la Salud (Crisholm et al, 2005).

Ademas de los criterios diagndsticos existentes en la actualidad, se han realizado
multiples estudios que amplian las fronteras de la enfermedad afectiva bipolar, lo que
ha producido una mayor deteccion de dicha patologia en los ultimos afios, dando
como resultado un crecimiento en el porcentaje de individuos que presentan este
diagnéstico y que son atendidos por instituciones psiquiatricas (Saddock et al, 2005;
Akiskal et al, 2006).

Existen diferentes variables sociodemograficas mediante las cuales se puede
caracterizar a los pacientes portadores de enfermedad bipolar; por ejemplo, la edad,
el género, el nivel de escolaridad y el lugar de residencia (Blazer, 2000). Se ha
llegado a la conclusion que, mediante el reconocimiento de estas variables
sociodemograficas y las caracteristicas del tratamiento aplicado a aquellos pacientes
que son rehospitalizados durante un periodo determinado, se puede mejorar la

atencion que se les brinda (Gastal F et al, 2000).



A pesar de la existencia de numerosos enfoques de tratamiento, tanto farmacoldgico
como psicosocial, un gran numero de pacientes portadores de enfermedad afectiva
bipolar cursan con un deterioro importante en su calidad de vida y elevadas tasas de
suicidio, las cuales pueden llegar a alcanzar hasta un 15% en individuos portadores

de trastorno afectivo bipolar tipo Il (Saddock et al, 2005).

La mala evolucion y el deterioro presentado por estos pacientes han sido
documentados en investigaciones recientes y no pueden ser atribuidos unicamente a
dificultades en su diagnéstico y a manejos terapéuticos inadecuados (Saddock et al,
2005). Segun Gerald Klerman, quien ha conducido estudios clinicos con esta
poblacion, se ha demostrado que en las ultimas décadas las tasas de cronicidad,
recurrencia y refractariedad en estos individuos son mas elevadas de lo que se creia.
Tal es el caso que, en la actualidad, 1 de cada 3 pacientes bipolares presentan

cronicidad significativa a lo largo de su vida (Saddock et al, 2005).

De acuerdo con datos clinicos aportados por Keller y colegas desde 1980, se ha
demostrado como a lo largo del tiempo, la patologia bipolar no ha recibido un
adecuado tratamiento en instituciones de atencion mental a nivel mundial. Debido a
que los pacientes portadores de enfermedad bipolar presentan entre un 50 y 70% de
todos los intentos de autoeliminacién consumados, se deberia prestar especial
interés a los protocolos de tratamiento implementados en las instituciones de
atencion psiquiatrica, para asi reducir consecuencias potencialmente fatales
(Saddock et al, 2005).

Conforme a lo expresado por la Dra. Itzel Pérez, Jefe de Clinica a. i. del Hospital
Nacional Psiquiatrico, los pacientes que presentan varios reingresos a lo largo del
afio, son los que su manejo médico implica mayor dificultad y cuyo perfil debe ser

conocido para mejorar la calidad de atencion brindada (Pérez, 2008).

Por la importancia que esta patologia ha tenido y porque ha sido poco estudiada en

nuestro pais, esta investigacion realiza una caracterizacidon de la poblacion portadora



de patologia afectiva bipolar, asi como compara la prescripcion farmacologica de
mantenimiento al egreso, utilizada en pacientes portadores de Trastorno Afectivo
Bipolar del Hospital Nacional Psiquiatrico, con los esquemas de manejo propuestos
por las guias internacionales, tomando como referencia los reingresos de estos
pacientes a lo largo del afio 2007.



Capitulo |

Justificacion e Importancia



1.1 Antecedentes

1.1.1 Antecedentes Internacionales

En cuanto a las guias de manejo del Trastorno Afectivo Bipolar, se disponen de
aquellas basadas en la evidencia médica y las cuales establecen esquemas de
manejo aplicables tanto en la fase aguda como de mantenimiento de la enfermedad
(Yatham et al, 2006; Fountoulakis et al, 2005).

Existen propuestas internacionales en cuanto a guias terapéuticas, entre las cuales
se pueden mencionar las establecidas por la Asociacion Americana de Psiquiatria
2002, el Algoritmo de Medicacion de Texas 2002, las recomendaciones de la
Asociacion Britanica de Farmacologia 2009, las guias de la Federacion Mundial de
Sociedades de Psiquiatria Biolégica y las guias canadienses para el manejo de
pacientes con diagnodstico de Trastorno Afectivo Bipolar, CANMAT. (APA, 2002;
Gilbert, 1998; Goodwin, 2009; Yatham et al, 2006).

El desarrollo de estas guias terapéuticas se da como una opcion para estandarizar el
tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar y poder organizar de una manera mas
adecuada la informacién clinica del paciente. Presentan la limitante de que pueden
caducar rapidamente y la evidencia sobre la que se basan recae principalmente en
pruebas que en ocasiones no reflejan las condiciones clinicas de rutina. (Fountoulakis
et al, 2005).

Estudios e Investigaciones

A pesar de que en el pasado los trastornos afectivos, en particular la enfermedad
afectiva bipolar, habian sido discriminados del area de la investigacion, con el
aumento que se ha dado en cuanto a su incidencia y prevalencia poco a poco han

empezado a recibir mayor atencién (Saddock et al, 2005).



En el ambito internacional existen varios estudios que investigan la relacion entre
variables sociodemograficas y manejo terapéutico en el trastorno afectivo bipolar,

teniendo en cuenta las tasas de rehospitalizacion cuantificadas (Kessing et al, 1998).

Haywood et al. (1995) dirigieron un estudio con una poblacion de pacientes cronicos
portadores de enfermedad mental, entre ellos pacientes bipolares, a quienes se les
aplicaron instrumentos estandarizados y se les realizdé una historia de vida completa,
llegando a la conclusién de que variables sociodemograficas como edad y género
estaban implicadas de manera directa con la tasa de reingresos hospitalarios.
Ademas, se concluyd que la cantidad de reingresos y la prevalencia de

rehospitalizaciones tenian alto poder predictivo sobre futuros internamientos.

Patel y colaboradores (2005) realizaron un estudio en la Universidad de Texas, donde
se compararon pacientes que recibian tratamiento unicamente con un regulador del
estado de animo, con aquellos que recibian dicha terapéutica mas un antipsicotico
tipico o un antipsicotico atipico. Entre los resultados obtenidos, se tienen diferencias
entre el numero de hospitalizaciones y los distintos esquemas de manejo aplicados,
documentandose un mayor numero de reingresos en aquellos pacientes que recibian
el estabilizador del animo junto a un antipsicético tipico. No se reportaron diferencias
de edad ni de género entre las variables sociodemograficas que fueron cuantificadas.
Aquellos individuos que eran tratados con un regulador del estado de animo
unicamente, tuvieron periodos de hospitalizacibn menores que quienes eran

portadores de un episodio afectivo sin psicosis.

Por otra parte, en el caso latinoamericano se encontraron dos estudios
guatemaltecos, uno de ellos es la descripcidn del tratamiento farmacologico del
Trastorno Bipolar en la Unidad de Psiquiatria del Hospital General San Juan de Dios
de Guatemala, durante el primer semestre del ano 2005. El estudio describe el
tratamiento farmacoldégico de mantenimiento instaurado en pacientes que siguen
control en la Clinica de Psiquiatria de dicho hospital. En cuanto a los resultados

obtenidos, no se logré encontrar informacion cuantitativa con respecto al indice de



éxito terapéutico. Se trata de un estudio sumamente limitado en cuanto a tiempo y a
recursos econémicos y farmacoldgicos disponibles para la poblacién. Entre los
tratamientos mas frecuentemente utilizados se menciona uUnicamente el uso de
Carbonato de Litio, Valproato de Sodio y Carbamacepina, para el manejo de
episodios maniacos e hipomaniacos; mientras que se describe la utilizacion de
Amitriptilina, Fenobarbital y Fluoxetina para el control de los episodios depresivos de
la enfermedad. No se realiza ninguna comparacion con esquemas internacionales
(Aguilar, 2005).

El otro estudio que discute la evidencia clinica sobre el tratamiento bipolar en las
diferentes fases clinicas y sus aplicaciones, es el realizado por el Dr. Carlos
Berganza y colaboradores (2008). En este trabajo se efectua un analisis del
tratamiento de la patologia en cuestion y su adecuacién al medio guatemalteco. Se
revisaron los criterios de medicina basada en la evidencia con respecto a los
diferentes estudios farmacoldgicos, efectuando un analisis de las principales guias
terapéuticas internacionales de Trastorno Afectivo Bipolar, entre las que se
mencionaron las de la Asociacion Psiquiatrica Americana, Guia Canadiense del
Tratamiento del Trastorno Bipolar y el Algoritmo de la Universidad de Texas; todo
esto con el fin de discutir las implicaciones y asociaciones al medio guatemalteco y
elaborar conclusiones en consenso. Entre los resultados que se lograron obtener, se
tiene la necesidad de elaborar estudios sobre el tratamiento de la depresion bipolar a
nivel local, la mayor prevalencia en el uso de antipsicéticos atipicos para el
tratamiento de la mania, la importancia del litio como tratamiento de primera linea y la
necesidad de tomar en cuenta el metabolismo de los medicamentos para su

adecuada prescripcion.



Algunos estudios sobre costo

El manejo ineficaz en el tratamiento farmacolégico de pacientes portadores de
trastorno afectivo bipolar presenta un impacto sobre el costo de la atencion médica

en esta poblacion (Crisholm et al, 2005).

Se estima que en la década pasada se invirtieron en Estados Unidos $45 millones de
dolares americanos en el tratamiento y hospitalizaciones de pacientes portadores de
Trastorno Afectivo Bipolar, mientras que en el Reino Unido estas cifras alcanzan los
€2 millones de euros (Das Gupta et al, 2002; Crisholm et al, 2005).

En el pais no se encontraron antecedentes de estudios de costos por la atencion

especifica de este tipo de pacientes.

1.1.2 Antecedentes Nacionales

A nivel nacional no se ha dado un consenso de las autoridades pertinentes de salud
para realizar una propuesta con recomendaciones a seguir en el tratamiento de
pacientes con diagndstico de enfermedades afectivas. Segun revision de las Guias
de Practica Clinica de la Caja Costarricense del Seguro Social, bases de datos
disponibles a nivel bibliotecario y de Internet en Costa Rica, no se logré documentar
la existencia y uso de guias terapéuticas en los pacientes con Trastorno Afectivo
Bipolar. Tampoco existen estudios sobre las caracteristicas de esta poblacion y su

comportamiento.

De acuerdo con los datos del Comité Etico Cientifico de la Universidad de Ciencias
Médicas, unicamente existe el reporte de estudios en el pais en pacientes con
diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar, que tienen como propdsito evaluar la
eficacia y seguridad de una medicacién de acciéon prolongada como terapia de

mantenimiento después de un episodio mixto o maniaco agudo, asociado a un



desorden bipolar tipo I. Estos estudios son conducidos por el Dr. Mesén Fainardi y la

Dra. Solérzano Sandoval.

1.1.3 Antecedentes Locales
Como se menciond anteriormente, en el pais no se han realizado estudios que

logren caracterizar a la poblacion de pacientes bipolares que presentan varios
reingresos durante un afo en particular, ni tampoco se ha analizado la utilizacion de
aquellos farmacos incluidos en el esquema basico de medicacion de la Caja
Costarricense del Seguro Social y su correspondiente comparacién con guias
internacionales. Unicamente se cuenta con la revisién bibliografica realizada por la
Dra. Schapiro durante el ano 2005 (Schapiro, 2005).

En este estudio se efectia una amplia revision acerca de diferentes opciones
terapéuticas en el Trastorno Afectivo Bipolar, tomando en consideracion el manejo
farmacoldgico; sin embargo, se trata de una propuesta meramente teorica, donde no
se caracteriza a la poblacion, tampoco se hace comparacion alguna entre los datos
bibliograficos y las medicaciones empleadas para el manejo de los pacientes del

Hospital Nacional Psiquiatrico (Schapiro, 2005).

1.2 Justificacion
En nuestro medio se desconocen las caracteristicas sociodemograficas de aquellos

pacientes portadores de patologia afectiva bipolar, a pesar de que es una patologia
cuyo manejo se hace mas dificil, lo cual se evidencia, de una u otra forma, por sus
rehospitalizaciones en el Hospital Nacional Psiquiatrico a lo largo del afio. Ademas
de ello, se desconoce el efecto terapéutico real de los diversos esquemas empleados
en el Hospital Nacional Psiquiatrico y su validez en la eficacia del tratamiento de esta

enfermedad afectiva.
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Por otra parte, la necesidad de mejorar el manejo terapéutico de esta poblacion
responde no solo a una preocupacion por el costo econdmico que representan sus
reingresos en la Institucion, sino principalmente por el deterioro en la calidad de vida

de estos individuos.

Durante el afo 2007, en el Servicio de Urgencias del Hospital Nacional Psiquiatrico
se realizaron un total de 12224 consultas y se efectuaron 533 hospitalizaciones con el
diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar, de las cuales 65 corresponden al numero
de pacientes que fueron reingresados a lo largo del afio. Para este investigacion, y
tomando en consideracion el periodo de analisis, la informacion se recopilé6 mediante
la revision de los expedientes de salud, manteniendo la confidencialidad de los

pacientes.

Aquellos pacientes que son reingresados durante el afno en el Hospital Nacional
Psiquiatrico, son los que presentan rasgos que los distinguen y los hacen ser de dificil
manejo meédico. Desde este punto de vista al realizar una descripcion de sus
caracteristicas y del manejo farmacoldgico de mantenimiento aplicado, se pretendio
llegar a conocer su perfil e identificar aquellas variables que puedan ser mejoradas
mediante la optimizacién del manejo médico brindado, con el propésito de ofrecer
una calidad de atencion médica especializada, que tenga como consecuencia una

mejor calidad de vida y prondstico a largo plazo.

Esta investigacion tiene el propdsito de generar conocimiento acerca de una
poblacion de pacientes con diagnostico de enfermedad afectiva bipolar que
reingresaron al Hospital Nacional Psiquiatrico; esto con el objetivo de ofrecer una
oportunidad de analisis del perfil de dichos pacientes y propiciar una revision critica

del manejo terapéutico farmacoldgico que se les brindd en la Institucion.

Se espera que los datos que se obtuvieron sirvan para mejorar el manejo de dicha

poblacién.
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1.3. Delimitacion y Formulacion del Problema de Investigacion

1.3.1. Delimitacion del Problema de Investigacion

La investigacion surgid debido al interés por realizar una caracterizacion de la
poblacion portadora de enfermedad bipolar que reingres6é al Hospital Nacional
Psiquiatrico durante el afno 2007. El interés por el problema de investigacién se
fundamenta en que en el pais no se cuenta con un analisis de la patologia afectiva
bipolar, considerando variables sociodemograficas, periodo de estabilidad afectiva
prevalencia de la reshospitalizacion segun el patron estacional, asi como del
tratamiento farmacologico aplicado al paciente egresado, comparado con el esquema

de manejo propuesto en las guias internacionales.

Los aspectos que formaron parte del problema de investigacion se asociaron
directamente con las siguientes variables: edad, género, estado civil, nivel de
escolaridad, lugar de residencia, periodo de estabilidad afectiva, prevalencia de
rehospitalizacion segun el patron estacional; esquema de manejo farmacolégico de
mantenimiento, cumplimiento de esquema de manejo farmacologico de
mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar segun las guias internacionales,
uso adecuado de medicacién antipsicética en el manejo de esta patologia, adecuado
empleo de reguladores del estado de animo y correcta utilizacion de antidepresivos

en el tratamiento de mantenimiento de la patologia bipolar.

1.3.2. Definicion del Problema de Investigacidon

El describir las caracteristicas de los pacientes rehospitalizados a lo largo de un afio,
los cuales a su vez presentan un mayor reto clinico, es relevante en cuanto al
conocimiento de las condiciones especificas de la poblacion, que puedan llevar a los

médicos tratantes a optimizar su manejo y por ende mejorar sus condiciones de vida.
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Los condicionantes del adecuado manejo terapéutico determinan la estabilidad del
paciente y la aplicacién de guias farmacolégicas en la prescripcion medicamentosa

asegura una evolucion adecuada del individuo posterior a su egreso.

Debido a lo descrito, se planteé como pregunta del problema a indagar la siguiente
¢cual es la caracterizacion de pacientes bipolares reingresados durante el periodo de

enero a diciembre del ano 20077?

1.3.3. Formulacion del Problema

¢, Cual es la caracterizacion de la poblacion de pacientes bipolares reingresados en el

Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 20077

1.3.4. Objetivos
1.3.4.1 Objetivo General

A. Caracterizar la poblacion portadora de enfermedad afectiva bipolar que fue

reingresada en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2007.

B. Comparar la prescripcion farmacolégica de mantenimiento al egreso, utilizada
en pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital Nacional
Psiquiatrico, quienes fueron reingresados en el afio 2007, con los esquemas

de manejo propuestos por las guias internacionales.
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1.3.4.2. Objetivos Especificos

1. Definir la prevalencia de egreso en la poblacion de estudio por grupo de edad,

género, estado civil, nivel de escolaridad y lugar de residencia.

2. Identificar el periodo de estabilidad afectiva en los pacientes rehospitalizados
con diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital Nacional

Psiquiatrico durante el ano 2007.

3. Determinar la prevalencia de rehospitalizacion segun el patron estacional en

los pacientes con diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar durante afio 2007.

4. Analizar el esquema de manejo farmacologico de mantenimiento en pacientes
con diagnodstico de Trastorno Afectivo Bipolar que fueron rehospitalizados en el
Hospital Nacional Psiquiatrico en el afo 2007, para contrastarlo con el

esquema de manejo propuesto por las guias internacionales.

5. Determinar el cumplimiento del esquema de manejo farmacolégico de
mantenimiento segun las guias internacionales en pacientes rehospitalizados

con diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar en el afio 2007.

6. Contrastar el uso de antipsicoticos en el manejo farmacologico de
mantenimiento de la poblacion en estudio, con el propuesto por las guias

internacionales.
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7. Comparar el empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacolégico de
mantenimiento entre la poblacion portadora de Trastorno Afectivo Bipolar
rehospitalizada en el afio 2007 y las indicaciones de mantenimiento de las

guias internacionales.

8. Describir la utilizacion de antidepresivos como terapia de mantenimiento en la

enfermedad afectiva bipolar en pacientes rehospitalizados en el afio 2007.
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Capitulo Il

Marco Tedrico
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Historia del Trastorno Afectivo Bipolar

Las primeras descripciones de la relacion entre la mania y la depresion en una
entidad unica se dieron en Alejandria en el periodo 50 A.C. La utilizacion del término
conocido como bipolaridad tiene lugar por primera vez durante la década de 1850,
cuando Julles Baillarger describe una entidad mental “bifasica”, la cual alterna entre
la mania y la depresion; posteriormente Jean Pierre Falret la describe como “insania
circular”. Estos conceptos fueron desarrollados posteriormente por Emil Kraepelin,
quien asocia el término “psicosis” a los episodios afectivos previamente descritos
(Marneros y Goodwin, 2007). Es en la década de los afios 50 cuando se describe el
trastorno en un manual diagnéstico de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en el
cual se propone formalmente la entidad como trastorno afectivo bipolar y se sub-
clasifica gracias a los aportes del psiquiatra Kart Leonhard (Marneros y Goodwin,
2007).

Etiologia

El trastorno bipolar no es puramente fisiolégico ni tampoco ambiental, sino que es
multifactorial. Esto significa que existen muchos factores genéticos y ambientales que
conspiran para originar el trastorno (Marneros y Goodwin, 2007). Segun datos del
National Institute of Mental Health (NIMH) del gobierno de Estados Unidos de
Norteamérica, no existe una Unica causa para esta patologia, sino muchos factores

que actuan en conjunto y dan como resultado este cuadro clinico.

Dada la prevalencia familiar del Trastorno Afectivo Bipolar, los investigadores del
NIMH han tratado de buscar un gen especifico que se transfiera por generaciones y
pueda incrementar las posibilidades de una persona de desarrollar la enfermedad.
Las investigaciones sugieren que el Trastorno Afectivo Bipolar ocurre por la

intervencion de mas de un gen.

17



La "teoria del kindling" se refiere a un aumento de excitabilidad en las neuronas del
sistema limbico y afirma que las personas que estan genéticamente predispuestas al
trastorno bipolar pueden experimentar una serie de acontecimientos estresantes,
cada uno de los cuales disminuye el umbral en el que puede darse un cambio de
estado de animo (Saddock et al, 2005).

Los factores psicologicos también desempefian un importante papel tanto en la
psicopatologia del trastorno como en los factores psicoterapéuticos, cuyo objetivo es
la reduccion de los principales sintomas, el reconocimiento de factores
desencadenantes de los episodios, la reduccion de emociones expresadas
negativamente en las relaciones, el reconocimiento de los sintomas prodrémicos
antes de una recurrencia declarada y la practica de aquellos factores que conducen a

la continuidad en la remision (Dominic et al, 2005).

Los individuos con trastorno bipolar tienden a experimentar desencadenantes de
episodio que suponen acontecimientos interpersonales o relacionados con logros
personales (Saddock et al, 2005).

Eventualmente se puede desencadenar un episodio (que de este modo se hace
recurrente) por si mismo; no obstante, no todos los individuos experimentan, a
consecuencia de ello, episodios en ausencia de acontecimientos vitales positivos o

negativos (Marneros y Goodwin, 2007).

Un historial familiar de trastornos dentro del espectro bipolar puede transmitir una
predisposicion genética a desarrollar uno de ellos, puesto que estos son poligénicos.
La edad de inicio es mas temprana cuando alguno de los padres presenta un
trastorno afectivo y de forma mas evidente cuando tanto la via materna como paterna
estan afectadas. (Phelps J, 2005).
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Recientes investigaciones realizadas en Japon sefialan como hipotesis un posible
origen mitocondrial de este trastorno, lo que podria explicar la relacion directa con la

herencia por linea materna (Marneros y Goodwin, 2007).

Epidemiologia

La enfermedad bipolar es relativamente comun y con un porcentaje elevado de
afeccion en la calidad de vida del paciente a largo plazo (DSM 1V, 1994; DSMIV-TR,
2002). Existen diversas comparaciones de prevalencia en cuanto a Trastorno Afectivo
Bipolar segun estudios realizados por el NIMH, pues se documenta en la bibliografia
una prevalencia en la poblacién general de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) tipo | en
0.5% al 2.4% y para TAB Il en 0.2% a 5.0%. La prevalencia del trastorno afectivo
bipolar es similar entre hombres y mujeres, sin embargo se ha reportado que las
mujeres presentan menor proporcion de episodios maniacales que los hombres y un
mayor riesgo de ciclaje rapido (Burt et al, 2004; Kessing et al, 2004; Hendrick et al,
2000).

La edad de inicio promedio se presenta entre los 17 y los 21 afios, dandose un
deterioro a nivel funcional en aquellos individuos que son diagnosticados antes de los
19 afos, ya que esta entidad se asocia con alteraciones académicas, sociales y
laborales (Yatham et al, 2006).

La relacion entre variables sociodemograficas y el trastorno afectivo bipolar es
compleja. En este sentido, se ha encontrado una mayor proporcion de esta patologia
en individuos solteros, divorciados o viudos. La presencia de episodios afectivos, ya
sean depresivos, maniacos o hipomaniacos, es un factor predictor de la conflictiva
familiar, lo que trae como consecuencia una carga de estrés en la vida de los
pacientes y sus familiares, afectando directamente su contencion social. Aquellos

pacientes que cuentan con un nivel socioecondmico mas bajo, lo que implica un
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menor nivel de escolaridad, ingresos econdmicos reducidos y menor calidad de vida,

se encuentran en mayor riesgo de recurrencia de episodios afectivos.

Se ha reportado que los pacientes portadores del trastorno afectivo bipolar Il
presentan una mejor calidad de vida y forman parte de un grupo socialmente activo y
con mejores redes de apoyo, que aquellos que son portadores del trastorno afectivo
bipolar |I. Se ha encontrado hasta un 40% menos de prevalencia de la patologia en
areas rurales en comparaciéon con areas urbanas (Judd , 2003), lo cual podria estar

relacionado con el estilo de vida que se desarrolla en unas y otras.

El patron estacional muestra una elevacion de los episodios maniacos durante el
verano, asi como un aumento de episodios depresivos y suicidios durante el invierno,
sin embargo, para interpretar los datos es necesario tomar en cuenta los esquemas

de tratamiento administrados y su correspondiente abandono (Saddock, 2005).

Diagnéstico

El trastorno afectivo bipolar | se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o
mixtos, habitualmente acompafnados por episodios depresivos mayores. El trastorno
bipolar Il se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores acompanados
por al menos un episodio hipomaniaco. Existe una clasificacion adicional denominada
trastorno bipolar no especificado, donde se codifican aquellos trastornos bipolares
que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos bipolares especificos
previamente definidos (APA, 1994).

El diagnéstico del trastorno afectivo bipolar puede llegar a ser desafiante, debido a
que un error en el reconocer la presentacion clinica de los episodios afectivos, puede
significar un atraso en el diagndstico y tratamiento de la entidad de mas de 20 afios
(Hirschfeld et al, 2003; Lish et al, 1994; Yatham et al, 2003).
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Criterios DSM-1V texto revisado

Los siguientes son los criterios diagndsticos de Trastorno Afectivo Bipolar segun la

Asociacion Americana de Psiquiatria en su revision 2002.

Cuadro 1 Episodio Depresivo Mayor

Episodio Depresivo
Mayor

A-La presencia de 5 (0 mas) de los siguientes sintomas durante
un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto
a la actividad previa:

uno de los sintomas debe ser:

1) Estado de animo deprimido

2) Pérdida del interés o de la capacidad de placer

Nota: No incluir sintomas que son claramente debidos a
enfermedad meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no

congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi
cada dia segun lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se
siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros
(por ejemplo, llanto). En nifios y adolescentes el estado

de animo puede ser irritable.

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad para
el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
para del dia, casi cada dia. (segun el propio sujeto u

observaciones por parte de los demas).
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3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso (por ejemplo, un cambio de mas del
5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento
del apetito casi cada dia. En nifios hay que valorar

fracasos en lograr los aumentos de peso esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de

inquietud o estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
Episodio Depresivo
Mayor
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o

inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia
(no los simples autorreproches o culpabilidad por el

hecho de estar enfermo.

8. Disminuciéon de la capacidad para pensar o0
concentrarse, o indecisién, casi cada dia. (ya sea

atribucion subjetiva u observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo temor a la
muerte), ideacidn suicida recurrente sin plan especifico,

tentacion de suicido o un plan especifico para suicidarse.

B-Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
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C-Los sintomas provocan malestar significativo o deterioro
social, laboral, o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

D-Los sintomas no se deben a los efectos fisioldgicos directos
de una sustancia (por ejemplo, droga o0 medicamento) o una

enfermedad médica.

E-Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un
duelo (por ejemplo, después de la pérdida de un ser querido),
los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicoéticos o enlentecimiento psicomotor.

Fuente: (DSMIV-TR, 2002)

Cuadro 2 Episodio Maniaco

Episodio Maniaco

A- Un periodo diferenciado de un estado de animo anormal y
persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al
menos 1 semana (0 cualquier duracion si es necesaria la

hospitalizacion).

B- Durante el periodo de alteracién del estado de animo han
persistido 3 (o mas) de los siguientes sintomas (4 si el estado
de animo es irritable) y han estado presentes en un grado

significativo:
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Episodio Maniaco

1. Autoestima exagerada o grandiosidad

2. Disminucion de la necesidad de dormir (por ejemplo,

se siente descansado después de 3 horas de sueno)

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el

pensamiento esta acelerado

5. Distraimiento (por ejemplo, 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. Implicacién excesiva en actividades placenteras que
tienen un alto potencial para producir consecuencias
graves (por ejemplo, compras irracionales,
indiscreciones sexuales o inversiones econdémicas

alocadas)

C-Los sintomas no cumplen los criterios para episodio mixto.

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

mismo a los demas, o hay sintomas psicéticos.

E-Los sintomas no se deben a los efectos fisioldgicos directos
de una sustancia (por ejemplo, droga o medicacion o

tratamiento), ni a una enfermedad médica.

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estan claramente
causados por un tratamiento somatico antidepresivo (por
ejemplo, medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapia

luminica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar |.

Fuente: (DSMIV-TR, 2002)

Cuadro 3 Episodio Hipomaniaco

Episodio Hipomaniaco

A. Un periodo diferenciado durante el que el estado de animo
es persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al
menos 4 dias y que es claramente diferente del estado de

animo habitual.

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:
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Episodio Hipomaniaco

1. Autoestima exagerada o grandiosidad

2. Disminucion de la necesidad de dormir (por ejemplo,

se siente descansado tras solo 3 horas de sueno).

3. Mas hablador de lo habitual o verborreico

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el

pensamiento esta acelerado

5. Distraimiento (por ejemplo, la atencion se desvia
demasiado facilmente hacia estimulos externos

banales o irrelevantes)

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea social-
mente, en el trabajo o los estudios o sexualmente) o

agitacion psicomotora

7. Implicacién excesiva en actividades placenteras que
tienen un alto potencial para producir consecuencias
graves(por ejemplo, enzarzarse en compras
irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones

econdémicas alocadas)

C. El episodio esta asociado a un cambio inequivoco de la
actividad que no es caracteristico del sujeto cuando esta

asintomatico.

D. La alteracion del estado de animo y el cambio de la actividad
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son observables por los demas.

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar
un deterioro laboral o social importante o para necesitar

hospitalizacion, ni hay sintomas psicoticos.

F. Los sintomas no se deben a los efectos fisiolégicos directos
de una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento u
otro tratamiento) ni a una enfermedad médica (por ejemplo,

hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los hipomaniacos que estan
claramente causados por un tratamiento somatico antidepresivo
(por ejemplo, un medicamento, terapéutica electroconvulsiva,
terapéutica luminica) no deben diagnosticarse como trastorno

bipolar Il.

Fuente: (DSMIV-TR, 2002)

Cuadro 4 Episodio Mixto

Episodio Mixto

A. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco
como para un episodio depresivo mayor (excepto en la
duracién) casi cada dia durante al menos un periodo de una

semana.

B. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave
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para provocar un importante deterioro laboral, social o de las
relaciones con los demas, o para necesitar hospitalizacion con
el fin de prevenir los dafos a uno mismo o a los demas, o hay

sintomas psicéticos.

C. Los sintomas no se deben a los efectos fisiologicos directos
de una sustancia (por ejemplo, una droga, un medicamento u
otro tratamiento) ni a enfermedad médica (por ejemplo,

hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los mixtos que estan
claramente causados por un tratamiento somatico antidepresivo
(por ejemplo, un medicamento, terapéutica electroconvulsiva,
terapéutica luminica) no deben ser diagnosticados como

trastorno bipolar .

Fuente: (DSMIV-TR, 2002)

Comorbilidad

Estos pacientes presentan una elevada incidencia de comorbilidad con abuso de

sustancias, trastornos ansiosos y de la personalidad ( McElroy et al, 2001; Vieta et al,

2000; Frank et al, 2002).

Conforme indagaciones que se citan, el abuso de licor es observado en un 46% de

los pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar | y entre un 35 y un 50% de los
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pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar Il (Schapiro, 2005). Las mujeres
portadoras de Trastorno Afectivo Bipolar Il presentan un mayor porcentaje de abuso
de licor en relacion con aquellas portadoras de Trastorno Afectivo Bipolar tipo |
(Schapiro, 2005). Asimismo, las tasas de abuso de drogas son el doble para aquellos
pacientes con diagnéstico de Trastorno Afectivo Bipolar tipo Il que para los

portadores de Trastorno Afectivo Bipolar tipo | (Schapiro, 2005).

La comorbilidad asociada del Eje | y el Eje Il se encuentra directamente relacionada
con una edad mas temprana de presentacion del primer episodio afectivo y un peor
pronoéstico (McElroy et al, 2001; Dalton et al, 2003). En este grupo de pacientes
existe un mayor riesgo de padecer casi todos los trastornos de ansiedad, incluidos el
trastorno de ansiedad generalizado, la fobia simple, la fobia social, el trastorno de

panico y el trastorno por estrés postraumatico (Feske et al, 2000).

También se han observado porcentajes elevados de comorbilidad con trastornos del
control de impulsos, trastornos de alimentacion y trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad (Vieta et al, 2000). Los estudios de prevalencia de personalidad
especifica en pacientes maniacos han hallado tasas elevadas sobre todo del grupo B
(antisocial, “borderline”, narcisista e histridonico). Algunos trastornos de personalidad
que se presentan frecuentemente en pacientes bipolares son el obsesivo-compulsivo,

el limite, el narcisista y el evitativo (Brieger et al, 2003; Rossi et al, 2001).

Diagnéstico Diferencial

Se dan diferentes causas de los episodios afectivos las cuales son de una etiologia

diversa, entre las que se encuentran las presentadas en el siguiente cuadro:
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Cuadro 5 Causas frecuentes en el Diagndstico Diferencial del Trastorno Afectivo

Bipolar
Condiciones médicas Efectos secundarios a | Trastornos psicoticos
sustancias
Condiciones médicas | Consumo de | Trastornos Psicoticos:
asociadas: medicacion con -Esquizofrenia
-Disfuncion metabdlica | efectos  secundarios -T. Esquizoafectivo
-Patologia Infecciosa similares: -T.Ideas Delirantes
-Patologia del colageno -Esteroides
-Patologia neurologica -Cimetidina
-Neoplasias -Cicloserina
-Deficiencias -Vincristina
nutricionales -Interferon
-a-metildopa
Consumo de sustancias | Abuso de Licor Otros Trastornos
ilicitas: Psiquiatricos:
-Anfetaminas -Trastornos Ansiosos
-Cocaina -Trastornos de
-Cannabis Personalidad
-Trastorno por Déficit
Atencional

Fuente: (Saddock, 2005)

Curso y Prondstico

El curso de la enfermedad en aquellos pacientes con sintomatologia severa ha sido
reportado con una disminucién de los sintomas de un 50% a las 6 semanas de su
hospitalizacién y un 98% dentro de los 2 afos siguientes. Se ha cuantificado un 72%
de remision sintomatica total y un 43% de recuperacion al nivel funcional previo a la

hospitalizacién (Tohen et al, 2003).

A pesar de las diferentes opciones terapéuticas con las que se cuenta, existe un

numero significativo de pacientes que experimentan un curso desfavorable a lo largo
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de su patologia mental (Sernyak et al, 1994). Hasta un 25% de los pacientes
presentan una rehospitalizacion 11 meses posteriores a su primer ingreso, asi como

el 50% la experimentan durante los 4 afios posteriores (Kessing et al, 1998).

El pronéstico de los individuos portadores de esta patologia depende de una serie
de factores, entre los que se pueden mencionar el grado de conciencia del paciente
sobre la enfermedad, la adherencia al tratamiento, una adecuada red de apoyo tanto
familiar como hospitalaria, asi como un esquema terapéutico individualizado, los
cuales en conjunto ayudan a disminuir la tasa de recaidas y rehospitalizaciones
(Dominic et al, 2005).

El nivel de funcionalidad descrito en varios estudios longitudinales evidencia una
fluctuacion entre periodos de “normalidad” intercrisis, con aquellos caracterizados
con un funcionamiento pobre con un deterioro importante en diferentes areas de la
vida del paciente. Estas areas se refieren tanto a las afectivas, como sociales y
laborales, tal es el caso de los episodios maniacos y depresivos. Los episodios
hipomaniacos se han asociado con una mejoria en el funcionamiento global de los
pacientes (Judd et al, 2005).

Tratamiento y Manejo

El tratamiento puede disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas al trastorno, al
afectar directamente la frecuencia, severidad y consecuencias psicosociales de los
episodios y al mejorar el funcionamiento entre estos. No obstante, se calcula que so6lo
un tercio de los individuos portadores de Trastorno Afectivo Bipolar reciben
tratamiento (Schapiro, 2005; Yatham et al, 2006), lo cual se manifiesta como un
complejo dilema de acceso a los servicios de salud en el mundo y de deteccion de la

enfermedad.
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Los objetivos generales del diagndstico y el tratamiento consisten en evaluar y tratar
los episodios agudos, prevenir las recaidas y mejorar la funcionalidad interepisddica

de los pacientes afectados (Schapiro, 2005).

La seleccion y combinacion de agentes en particular se realiza con base en los
antecedentes médicos del individuo y la disponibilidad de los farmacos (Alderfer et
al, 2003; Hughes et al, 2003).

A nivel internacional existen diversos protocolos de manejo farmacoldgico los cuales
aportan recomendaciones a seguir sobre las diferentes opciones medicamentosas
segun el estadio clinico del paciente. Estos protocolos se realizan tomando en cuenta
diferentes estrategias de investigacion y medicina basada en la evidencia. Entre sus
objetivos se encuentran la discusién del diagnostico diferencial de la entidad y el
manejo de pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar quienes presentan

comorbilidad meédica importante.

Asimismo, la instauracion del uso de estas guias hace hincapié en la necesidad
imperativa del monitoreo periddico de los pacientes. Una vez que el paciente se ha
estabilizado desde el punto de vista mental, es necesario incluir un abordaje
psicosocial y de esta manera involucrar al paciente en la discusion de las diferentes
opciones terapéuticas. Es imprescindible brindar psicoeducacién tanto al paciente
como a la familia sobre el diagndstico, tratamiento, prondstico y evolucion de la
entidad afectiva para que asi se puedan participar activamente a lo largo de las

intervenciones (Fountoulakis et al, 2005).

El trastorno afectivo bipolar se caracteriza por episodios de recurrencia y remision,
por lo que estos pacientes requieren de un seguimiento multidisciplinario a largo
plazo para asi poder mejorar su calidad de vida y prondstico. Ademas del monitoreo y
soporte médico, hay evidencia de que el soporte psicosocial como tal y los procesos
de psicoterapia mejoran la evolucion y el prondstico de esta poblacion, aunado a la

terapia farmacologica (Wagner, 1998; Robert , 2004 ).
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El uso de estrategias psicosociales se debe de implantar desde las primeras
intervenciones debido a que su uso mejora la adherencia medicamentosa, disminuye
la sintomatologia residual y la conducta suicida y acelera la recuperacion del paciente

hacia un estado de mayor funcionabilidad (Zaretsky A, 2003; Rucci P et al, 2002).

Manejo Farmacologico del TAB

TAB |

Esta patologia se caracteriza por la presencia de episodios maniacos y mixtos,
acompafados de episodios depresivos. Aunque su diagndstico se elabora con base
en sintomatologia maniaca o hipomaniaca, los sintomas y episodios depresivos son
mas comunes en el Trastorno Afectivo Bipolar tipo |. La fase depresiva se presenta
en mas de un 90% a lo largo de la vida del paciente y causa mayor discapacidad y
afeccion de la calidad de vida que las otras fases (Balazs, et al, 2006). Mas del 50%
de los pacientes bipolares buscan ayuda médica cuando se encuentran ante la

presencia de sintomatologia depresiva (Kupfer et al, 2002).

Manejo Farmacologico

En los cuadros que siguen, se presenta el manejo farmacolégico recomendado por
diferentes asociaciones médicas internacionales, segun sea el Episodio Maniaco, el
Episodio Depresivo y el manejo de Mantenimiento, conforme recopilacion de los

autores que se citan .
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Cuadro 6 Manejo Farmacolégico del Episodio  Maniaco, segun diferentes
asociaciones médicas internacionales
American Texas British World Canadian
Psychiatric Medication | Association of | Federation Network for
Association | Algorithm Pharmachology | of Societies | Mood and
2002 Proyect 2009 of Biological | Anxiety
2002 Psychiatry Treatments
2007
1era Litio, Litio, Antipsicotico Litio, Litio, Valproato,
Eleccion | Valproato, Valproato, | Atipico, Valproato, Olanzapina,
Olanzapina, | Olanzapina | Valproato, Olanzapina, | Risperidona,
Litio + Litio, Risperidona, | Litio o Valproato
Antipsicético Carbamacepina | Carbamace- | + Antipsicotico
Atipico pina Atipico,
2da Combinacion | Combina- | Litio o Valproato | Combinacio- | Carbamacepina,
Eleccion | de agentes |ciones de |+ Antipsicético | nes entre | Litio +
de primera | agentes de | Atipico, Reguladores | Valproato,
linea, primera Clozapina, del Afecto y | TEC
TEC linea TEC antipsicotico
atipicos
TEC

Fuente: (Fountoulakis et al, 2005; Yatham, et al, 2006, Goodwin et al, 2009)
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Cuadro 7 Manejo Farmacolégico del

asociaciones médicas internacionales

Episodio Depresivo,

segun diferentes

American Texas British World Canadian
Psychiatric Medication Association  of | Federation  of | Network for
Association | Algorithm Pharmachology | Societies of | Mood and
2002 Proyect 2009 Biological Anxiety
2002 Psychiatry Treatments
2007
1era Litio, Litio, Litio, Valproato | Antidepresivo + | Litio,
Eleccién | Lamotrigina, | Valproato, o0 Antipsicotico | Regulador del | Lamotrigina
Litio + | Olanzapina | Atipico + ISRS | Afecto, ISRS + | Litio o]
Antidepresi- | (Litio, Lamotrigina, (Litio, Valproato +
Vo, Valproato, Litio, Valproato | Lamotrigina, ISRS, Litio
TEC Olanzapina) Valproato o | + Valproato
+ Carbamacepi-
Lamotrigina na)
o}
Antidepresi-
VO
2da Combinacion | Combinacio- | Estrategias de | Combinaciones | Litio o]
Elecciéon | de agentes | nes de | potenciacion entre agentes | Valproato +
de primera | agentes de | TEC de primera | Lamotrigina
linea, primera linea linea,
TEC TEC Estrategias de
potenciacion,
TEC

Fuente: (Fountoulakis et al, 2005; Yatham, et al, 2006, Goodwin et al, 2009)
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Cuadro 8 Manejo Farmacologico de Mantenimiento, segun diferentes asociaciones

médicas internacionales

American Texas British World Canadian
Psychiatric Medication | Association of | Federation Network for
Association | Algorithm Pharmachology | of Societies | Mood and
2002 Proyect 2009 of Biological | Anxiety
2002 Psychiatry Treatments
2007
Litio, Monoterapi | Litio Litio, Litio,
1era Valproato, a de Litio, Regulador Lamotrigina,
Eleccion | Lamotrigina | Olanzapina del Afecto, | Valproato,
o} ISRS + | Olanzapina
Valproato, (Litio,
Uso Lamotrigina,
interminten Valproato o
te de Carbamace-
Antidepresi pina)
-vo
2da TEC, Combinaci | Reguladores del | Combinacion | Carbamacepi-
Elecciéon | Combinacién | ones  de | Afecto, es entre | na, Lito  +
de agentes | agentes de | Antidepresivo o | agentes de | Valproato, Litio
de primera | primera Lamotrigina  + | primera + Carbamacepi-
linea, linea Regulador del | linea, na, Lito o
Desconti- Afecto, Estrategias | Valproato +
nuar Clozapina, de Olanzapina
antipsicotico Combinaciones | potenciacion
de primera | , TEC
eleccion,
TEC

Fuente: (Fountoulakis et al, 2005; Yatham, et al, 2006, Goodwin et al, 2009)
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TAB Il

Esta patologia se caracteriza por ser un continuo entre la depresién unipolar y el
Trastorno Afectivo Bipolar tipo |. Debido a las caracteristicas clinicas que lo definen,
que son episodios de hipomania y depresivos, se dice que pueden pasar hasta 12
anos antes de que un paciente sea diagnosticado de manera adecuada bajo esta
entidad e inicie con el tratamiento apropiado. (Piver et al, 2002; Ghaemi et al, 2002;
Simpson et al, 2002)

Los episodios hipomaniacos no tratados se asocian con una mayor incidencia de
problemas financieros, legales y psicosociales de los individuos, los cuales la mayoria
de las veces estos episodios pasan inadvertidos ante las valoraciones médicas.
Existe evidencia de que los pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar tipo
II, cursaron 37 veces mas dias experimentando sintomatologia depresiva que
hipomaniaca, por lo que es recomendable enfocar el manejo a largo plazo a la

prevencion de sintomatologia depresiva (Hirschfeld, 2001).

Cuadro 9 Manejo Farmacologico TAB I

Manejo Manejo Farmacologico de Mantenimiento
Farmacoldgico
Agudo
lera No hay evidencia | Litio, Lamotrigina

Eleccion | suficiente para
emitir criterios

2da Litio, lamotrigina, | Valproato, Litio o Valproato o Antipsicéticos atipicos +

Eleccidn | Litio o Valproato + | Antidepresivos
Antidepresivos,
Litio + Valproato,
Antipsicoticos
atipicos +
anidepresivos

Fuente: (Calabrese et al, 2005; Amsterdam J, 2005)
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Monitoreo y Seguridad

El manejo médico de la poblacion con diagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar debe
incluir idealmente la realizacién de examenes de laboratorio de rutina, en particular
hemograma, glicemia, pruebas de funcién renal, hepatica, tiroidea y perfil lipidico,
antes del inicio de la medicacion y durante por lo menos cada 6 meses. Estos
pacientes deben ser monitoreados por aumento de peso y reacciones adversas
relacionadas con el esquema terapéutico aplicado en cada caso en particular. Existe
un numero importante de aspectos sobre seguridad y tolerancia en el tratamiento de
esta poblacion que es necesario conocer y que van a depender de la medicacion y

del perfil médico de cada paciente (Yatham et al, 2006).

Practicas Clinicas Basadas en Evidencia

A lo largo de los ultimos afnos aquellas organizaciones e instituciones encargadas de
proveer servicios en salud mental, se han encargado de implementar el uso de
“practicas basadas en la evidencia” en la atencién que se le brinda a la poblacién
portadora de patologia psiquiatrica. Estas practicas pueden ser definidas como
aquellos servicios de atencion y soporte cuyo beneficio en la mayoria de los
pacientes ha sido comprobado mediante evidencia obtenida por medio de
investigacion bioldgica, psicolégica y socioldgica. Entre las razones que se han
propuesto para incluir el uso de estas intervenciones se ha expuesto que esta
poblacion tiene derecho a un servicio efectivo, cuya atencion esté basada en

practicas objetivas y seguras (Frese et al, 2001).

Este enfoque de atencion tiene caracter global, parte del paciente como punto
principal e incluye la prescripcidon de medicamentos segun parametros especificos,
asi como psicoeducacion familiar e individual y atencién a comorbilidades. Se trata de

un planteamiento que refleja las necesidades individuales de los pacientes y que se
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encuentra orientado a mejorar su independencia, relaciones interpersonales y

laborales, asi como su calidad de vida (Drake et al, 2001).

A pesar de que estas practicas se encuentran validadas, en el pais no se desarrollan
como parte de la atencidon de rutina que se le brinda a la poblacion portadora de
patologia mental. Estas practicas estan limitadas por carencias econdmicas y por el
empleo de procedimientos no siempre respaldados por la evidencia. El cambio
propuesto en los servicios de atencion en salud mental se basa en modificar su
gestidén, desde las prescripciones médicas hasta la estructura de los equipos que
realizan las intervenciones clinicas. Es por ello que con la implementaciéon de estas
nuevas practicas se debe involucrar a las autoridades encargadas de la
administracion de los recursos tanto econdmicos como humanos, asi como al
personal clinico en salud mental, quienes proveen el servicio directamente; también
en este proceso deben tenerse en consideracion las necesidades de los pacientes y

sus familias (Torrey et al, 2001).

Manejo Integrado a Nivel Comunitario

Como parte de las nuevas practicas basadas en evidencia que se han establecido
para el manejo a largo plazo de la enfermedad mental, se han creado una serie de
programas conocidos como Tratamiento Comunitario Asertivo, Assertive Community
Treatment o ACT, por sus siglas en inglés (Mueser et al, 2003). Estos programas son
descritos como un acercamiento intensivo e integrado por parte de servicios
especializados en salud mental a la comunidad. Su enfoque primario es darle
seguimiento a aquellos pacientes portadores de enfermedad mental con
caracteristicas que los hacen de dificil manejo, incluyendo un nivel importante de
disfuncion a nivel social, laboral y familiar, que les impide desarrollarse de manera

independiente en un ambiente extrahospitalario (Dixon, 2000).
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Entre las principales metas de estos servicios se encuentran:

e Promover la recuperacion y rehabilitacion de los pacientes con miras a

prevenir rehospitalizaciones y deterioro cronico.

e Enfasis en intervenciones por parte de un equipo multidisciplinario, el cual se
encuentra integrado por psiquiatras, trabajadores sociales, enfermeras
especialistas en salud mental, terapistas ocupacionales e individuos
portadores de la enfermedad que han tenido experiencias exitosas de

rehabilitacion.

e Seguimiento a nivel domiciliar con wun alto compromiso hacia las
intervenciones para prevenir crisis 0 de ser necesario para prevenir
rehospitalizaciones, estando disponibles a cualquier hora del dia (McGrew vy
Bond, 1995).

Se trata de una intervencion altamente especializada, donde se le permite al paciente
convivir en un ambiente estructurado sin la necesidad de encontrarse
institucionalizado. Aquellos pacientes que califican para su inclusion en estos
programas son quienes presentan sintomas de mayor severidad y necesitan de un
seguimiento individualizado debido a que no se han visto beneficiados con los
programas usuales a nivel ambulatorio. Los programas funcionan en un plazo de
tiempo limitado segun las caracteristicas de cada paciente con miras a darles de alta
una vez que hayan alcanzado una mejoria en su funcionamiento global. La frecuencia
de contactos durante la semana con el equipo de salud, varia desde una hasta tres
veces dependiendo de las condiciones psicosociales de los individuos, sus esquemas
de medicacion y la evolucion que estén presentando. Como parte de las
intervenciones realizadas se brindan consultas de psiquiatria, asistencia social en

cuanto a ubicacion domiciliar y laboral, contencion familiar y psicoeducacion, ademas
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de aquellas intervenciones necesarias para garantizar un adecuado desempefio de

los pacientes en la comunidad (Olfson 1990; Dixon et al, 2001).

Los programas de tratamiento comunitario han demostrado su utilidad costo-efectiva
al mejorar los procesos de recuperacion y la conciencia de la enfermedad de cada
individuo, lo que finalmente contribuye con una evolucién positiva de su estado de
salud, lo cual mejora la calidad de vida de los pacientes y disminuye costos
economicos a nivel de los centros de salud, debido a la reduccién en el numero de

hospitalizaciones secundarias a enfermedad mental.
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Capitulo I

Disefio Metodologico
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3.1 Tipo de Estudio

El presente estudio es una investigacion segun el enfoque cuantitativo, ya que se
aplican instrumentos sometidos a pruebas de validacion y confiabilidad, donde los
investigadores son elementos externos al objeto que se investiga y se utilizan
técnicas estadisticas en el andlisis de datos y generalizacion de los resultados.
Segun su profundidad, se enmarca en el tipo no experimental - correlacional
(analitico) debido a que busca saber cémo se puede conllevar una variable

conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas.

Es un estudio tipo retrospectivo porque se analizan las variables en un periodo
definido que abarca del 1 de enero hasta el 31 de Diciembre del afio 2007; ademas
de que se realiza una medicibn de prevalencia, el estudio es de caracter

observacional, por lo cual no se manipulan las variables de interés.

3.2 Area de Estudio

Esta investigacion se realizé mediante la revision de los expedientes de salud de los
pacientes del Hospital Nacional Psiquiatrico que se encuentra ubicado en la Region
Central Sur (San José, Area Metropolitana), perteneciente a la Caja Costarricense del

Seguro Social.

3.3 Unidades de analisis y objetos de Estudio

3.3.1 Universo

Esta constituido por 65 pacientes, tanto del género femenino y masculino, con
edades comprendidas entre los 17 y 77 afos, y quienes habiendo sido
diagnosticados con Trastorno Afectivo Bipolar, presentaron varios egresos del
hospital durante el ano 2007. Todos los pacientes cuentan con un expediente de

salud en la institucion.
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3.4 Fuentes de informacion

3.4.1 Primarias.

Expediente de salud de los pacientes

3.4.2 Secundarias.

Tabla de registro consulta médica

Protocolo del Proyecto

Revistas, publicaciones y documentos web acerca de manejo del paciente
Bipolar

Revistas, publicaciones y documentos web acerca de atencion a pacientes con
Trastorno Afectivo Bipolar

Revistas, publicaciones y documentos web de las guias de atencién al

paciente con Trastorno Afectivo Bipolar

3.5 Identificacion, descripcion y relacion de las variables

3.5.1 Identificacién y descripcion

Las variables identificadas son:

1. Edad

2. Género

3. Estado civil

4. Nivel de escolaridad
5. Lugar de residencia
6.
7
8
9
1

Periodo de estabilidad afectiva

. Prevalencia de rehospitalizacién segun el patrén estacional
. Esquema de manejo farmacolégico de mantenimiento
. Cumplimiento de esquema de manejo farmacoldgico de mantenimiento

0.Uso local de antipsicoéticos
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11.Empleo de reguladores del afecto

12. Utilizacion de antidepresivos

Las definiciones de las mismas son:

1.

N

|

|

|

|

|~

|0

Edad: tiempo que ha vivido un individuo, siendo clasificada en grupos para

adecuada interpretacion estadistica.

Geénero: conjunto de pacientes que presentan caracteristicas en comun y que

se diferencian segun sean del el sexo masculino o femenino.

Estado civil: Condicién de solteria, matrimonio, viudez, separacion o union libre

de un individuo.

Nivel de escolaridad: Estudios realizados por los individuos segun sean de

educacion primaria, secundaria, universitaria o técnica, o bien individuos en

condicion de analfabetismo.

Lugar de residencia: zona donde habita el individuo.

Periodo de estabilidad afectiva: Espacio de tiempo que transcurre entre

episodios afectivos que requieren hospitalizacion durante los 12 meses de

investigacion observacional.

Prevalencia de rehospitalizacion segun patron estacional: relacion existente

entre el numero de rehospitalizaciones en determinado periodo del afio en

cuestion y el total de rehospitalizaciones de la poblacion en estudio.

Esquema de manejo farmacolégico de mantenimiento: es aquel tratamiento

utilizado para el manejo de la enfermedad una vez que se ha estabilizado el

episodio afectivo agudo.
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9. Cumplimiento de esquema de manejo farmacoldégico de mantenimiento:

porcentaje de pacientes de la poblacion en estudio que fueron sometidos al

esquema de manejo de mantenimiento segun normas internacionales.

10. Uso _de antipsicoticos: porcentaje de pacientes que recibieron un adecuado

tratamiento con los antipsicéticos propuestos por guias internacionales.

11. Empleo _de reguladores de estado de animo: porcentaje de pacientes que

recibieron un adecuado tratamiento con los reguladores del animo propuestos

por guias internacionales.

12. Utilizacién de antidepresivos: porcentaje de pacientes que recibieron un

adecuado tratamiento con los antidepresivos propuestos por guias

internacionales.
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3.5.2 Relacion de las variables.

Cuadro 10 Relacién entre las variables dependientes e independientes

Variables Dependientes

Variables

Independientes

Periodo de estabilidad afectiva Edad
Prevalencia de rehospitalizacion segun el

patron estacional Géner
Esquema de manejo farmacolégico de Estado civil

mantenimiento

Cumplimiento de esquema de manejo

farmacologico de mantenimiento

Nivel de escolaridad

Uso local de antipsicéticos

Lugar de residencia

Empleo de reguladores del afecto

Utilizacién de antidepresivos
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3.6 Proceso de operacionalizacion de las variables
Cuadro 11 Operacionalizacion de las variables e indicadores del Protocolo de

Investigacion

Problema: ;Cual es la caracterizacion de la poblacién de pacientes bipolares

reingresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 20077

Objetivos Generales:
A. Caracterizar la poblacién portadora de enfermedad afectiva bipolar que fue

reingresada en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2007.

B. Comparar la prescripcion farmacolégica de mantenimiento al egreso,
utilizada en pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital
Nacional Psiquiatrico, quienes fueron reingresados en el afio 2007, con los

esquemas de manejo propuestos por las guias internacionales.
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Cuadro 12 Operacionalizacion de las Variables

Cuadro de Operacionalizacion de las Variables e Indicadores del Protocolo de Investigacion

Objetivo Definicion Definicion Fuentes de
Especifico Variable Definicion conceptual | Operacional Instrumental Informacion
1. Definir la | a.Edad Tiempo que ha vivido | Definir grupos de | Analisis Documental | Expedientes de
prevalencia de un individuo, siendo | edades en | de los Expedientes | Salud
egreso  en la clasificada en grupos | categorias de 10| de los pacientes que
poblacion de para adecuado | afos desde los 18 | conforman la
estudio por grupo interpretacion hasta los 78 afos. | poblacion en estudio
de edad, género, estadistica Grupo de
estado civil y lugar edad/poblacién total
de residencia.
b.Género Conjunto de pacientes | Masculino/Femenino
que presentan | #
caracteristicas en | masculinos/poblacion
comun siendo estas el | total y #
sexo masculino o | femeninas/poblacion
femenino total
c.Estado Condicion de una | Solteros/poblacion
civil persona en el orden | total, Unién
social libre/poblacién total,
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casados/poblacion
total,
separados/poblacién
total,
divorciados/poblacio
n total y

viudos/poblacién

total
d.Nivel de | Grado académico | Grupos en
escolarida | obtenido por un | categorias que
d individuo incluyen  educacién
primaria, secundaria,
universitaria, técnica
y analfabetas.
e.Lugar de | Zona donde habita el |# de ptes por
residencia | individuo provincia/poblacion
total
2. lIdentificar el | Periodo de | Espacio de tiempo | Espacio de tiempo | Andlisis Documental | Expedientes de
periodo de | estabilidad | que transcurre entre | entre un egreso y los | de los Expedientes | Salud
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estabilidad afectiva | efectiva episodios afectivos | subsiguientes de los pacientes que

en los pacientes que requieren | mediante categorias | conforman la
rehospitalizados hospitalizacion mensuales.(<1 mes, | poblacién en estudio

con diagnostico de durante los 12 meses | 1-3  meses, 3-6

Trastorno Afectivo de investigacion | meses y >6meses)

Bipolar del observacional

Hospital Nacional

Psiquiatrico en el

afo 2007.

3. Determinar la | Prevalenci | Relacion existente | Numero de egresos | Analisis Documental | Expedientes de
prevalencia de | a de | entre el numero de| en determinado | de los Expedientes | Salud
rehospitalizacion rehospitaliz | rehospitalizaciones en | periodo del afo con | de los pacientes que

segun el patron | acidon determinado periodo | relacion al numero | conforman la
estacional en los | segun del afio en cuestion y | de egresos totales poblacién en estudio
pacientes con | patrén el total de

diagnéstico de | estacional rehospitalizaciones de

Trastorno Afectivo la poblacion en

Bipolar en el afo estudio

2007

4. Analizar el | Esquema Es aquel tratamiento | Analisis critico de | Andlisis Documental | Expedientes de
esquema de | de manejo | utilizado para el | resultados de los Expedientes | Salud
manejo farmacoldg | manejo de la de los pacientes que
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farmacologico de | ico de | enfermedad una vez conforman la
mantenimiento en | mantenimi | que se ha estabilizado poblacion en estudio
pacientes con | ento el episodio afectivo

diagnéstico de agudo

Trastorno Afectivo

Bipolar que fueron

rehospitalizados

en el Hospital

Nacional

Psiquiatrico en el

afo 2007, para

contrastarlo con el

esquema de

manejo propuesto

por las qguias

internacionales.

5. Determinar el | Cumplimie | Establecer el | a.Numero de | Analisis Documental | Expedientes de
cumplimiento  del | nto de | porcentaje de | pacientes que | de los Expedientes | Salud
esquema de | esquema pacientes de la | cumplen esquemas | de los pacientes que
manejo de manejo | poblacion en estudio | de manejo de | conforman la
farmacologico de | farmacolég | que fueron sometidos | acuerdo a guias | poblacion en estudio
mantenimiento ico de | al esquema de | internacionales con

segun las guias | mantenimi | manejo de | relacion al numero
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internacionales en | ento mantenimiento segun | total de la poblacién.
pacientes normas
rehospitalizados internacionales b.Numero de
con diagnostico de pacientes que no
Trastorno Afectivo cumplen esquemas
Bipolar en el afo de manejo de
2007 acuerdo a guias
internacionales con
relacibon al numero
total de la poblacion.
6. Contrastar el | Uso de | Establecer el | a.Numero de | Analisis Documental | Expedientes de
uso de | antipsicoti | porcentaje de | pacientes que usan | de los Expedientes | Salud
antipsicéticos en el | cos pacientes que | antipsicoticos de | de los pacientes que
manejo recibieron un | acuerdo a guias | conforman la
farmacologico de adecuado tratamiento | internacionales con | poblacion en estudio
mantenimiento de con los antipsicéticos | relacion al numero
la poblacién en propuestos por guias | total de la poblacion.
estudio, con el internacionales
propuesto por las b.Numero de
guias pacientes que no
internacionales usan antipsicéticos

de acuerdo a guias

internacionales con
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relacion al nudmero

total de la poblacion.

7. Comparar el | Empleo de | Establecer el | a.Numero de | Analisis Documental | Expedientes de
empleo de | reguladore | porcentaje de | pacientes que | de los Expedientes | Salud
reguladores del | s del | pacientes que | emplean de los pacientes que
afecto en el | afecto recibieron un | reguladores del | conforman la
manejo adecuado tratamiento | afecto de acuerdo a | poblacién en estudio
farmacologico de con los reguladores del | guias
mantenimiento animo propuestos por | internacionales con
entre la poblacién guias internacionales. relacion al numero
portadora de total de la poblacion.
Trastorno Afectivo
Bipolar b.Numero de
rehospitalizada en pacientes que no
el ano 2007 y las emplean
indicaciones de reguladores del
mantenimiento de afecto de acuerdo a
las guias guias
internacionales internacionales con
relacion al numero
total de la poblacién.
8. Describir la |Utilizacion | Establecer el | a.Numero de | Andlisis Documental | Expedientes de
utilizacion de de porcentaje de | pacientes que | de los Expedientes | Salud
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antidepresivos
como terapia de ps
mantenimiento en
la enfermedad
afectiva bipolar en
pacientes
rehospitalizados

en el ano 2007

antidepresiv

pacientes que
recibieron un
adecuado tratamiento
con los antidepresivos
propuestos por guias

internacionales

utilizan

antidepresivos de
acuerdo a guias
internacionales con
relacion al numero

total de la poblacion.

b.NUumero de
pacientes que no
utilizan

antidepresivos  de
acuerdo a guias
internacionales con
relacion al numero

total de la poblacion.

de los pacientes que
conforman la

poblaciéon en estudio

Fuente: Elaboracién propia
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3.7 Seleccidn de técnicas e instrumentos

Se aplicaron plantillas de recoleccién de datos a la revision de los expedientes de
salud, las cuales fueron confeccionadas para recolectar la informacion de una
manera mas completa y lograr un adecuado alcance en la elaboracion de la fuente

primaria de investigacion.

Se realizé un andlisis documental de expedientes de salud de los pacientes
seleccionados con criterio de inclusion de egreso en mas de una ocasion durante el

afo 2007 en el Hospital Nacional Psiquiatrico.

El analisis documental de las variables de investigacion, fueron la prevalencia de
egreso, el género, la edad, el estado civil, el nivel de escolaridad, el lugar de
residencia, el periodo de estabilidad afectiva y el patron estacional de
rehospitalizacion. También formo parte de este analisis, el cumplimiento del esquema
de manejo farmacologico de mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar
desarrollado en el hospital, en comparacion con las guias internacionales, el uso
adecuado de la medicacion antipsicética , asi como el adecuado empleo de
reguladores del estado de animo y la correcta utilizacion de antidepresivos en el

tratamiento de mantenimiento.

Materiales y Métodos
Se realiz6 una seleccion basada en los siguientes criterios de inclusion:

1. Periodo de egreso del 1 de Enero al 31 de Diciembre del 2007.

2. Diagnostico de egreso: Trastorno Afectivo Bipolar
Se procedid a realizar evaluacion de los expedientes de salud y aplicacion de

plantillas y guias de recopilacion de informacion elaboradas por el investigador en las

que se obtuvieron los datos para analisis.
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Los expedientes de salud que fueron revisados corresponden a los pertenecientes a
aquellos individuos, quienes son los pacientes que se egresaron con el diagnostico
de Trastorno Afectivo Bipolar en mas de una ocasioén, considerando ello como un

reingreso al Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2007.

3.8 Plan de tabulacion y analisis

En la etapa exploratoria “Elaboracion y aprobacion del protocolo”, se analizaron los
diferentes datos obtenidos con la necesidad de fundamentar el problema

investigativo.

El disefo y la aplicacion de técnicas instrumentales, se efectué mediante la revisién
de expedientes y evaluacion de las notas médicas con indicacién, siendo esto parte

de la recopilacién por la investigadora.

La documentacion correspondiente se almacend por parte de la investigadora con el
mayor grado de confidencialidad y el rigor ético que caracteriza a la investigacion
médica. La informacion recopilada podra ser revisada segun disposiciéon del Comité
Local de Bioética en cualquier momento, previa solicitud formalizada, esto para

brindar confiabilidad y validez interna y externa.

La etapa de recoleccion de la informacion se efectué mediante la aplicacion de
plantillas de recopilacion de datos, en la evaluacion de expedientes y registros de
datos estadisticos, ademas de la tabulacion de los datos obtenidos del analisis

documental.

Posterior a la recopilacion de los datos, estos fueron procesados en una base de

datos disefiada en EXCEL para el analisis posterior.

Se realizé la estimacion de las prevalencias principales con su respectivo intervalo

de confianza al 95%.
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Se calcularon frecuencias y proporciones para la descripcion de las variables

cualitativas y la determinacion de medidas de tendencia central y de dispersion para

las variables de tipo cuantitativo.

La informacion se resumié en graficos y cuadros. Todos los resultados fueron

estimados por medio del software estadistico SPSS versién 13, definiendo como

estadisticamente significativo un punto critico de 0.05.

3.9 Resultados esperados /limitaciones

3.9.1 Resultados esperados

1.

3.

Recolectar informacién suficiente para lograr establecer la caracterizacion de
la poblacién descrita segun edad, género, estado civil, nivel de escolaridad y

lugar de residencia.

Identificar el periodo de estabilidad afectiva y la prevalencia de
rehospitalizacion segun el patron estacional durante el afo en cuestion, para

asi poder determinar el comportamiento de la poblacion.

Analizar el esquema de manejo farmacolégico de mantenimiento de esta
poblacién, para contrastarlo con las guias internacionales terapéuticas y de
este modo identificar posibles diferencias terapéuticas, que pudieran conllevar

a la rehospitalizacién de los pacientes.
Comparar el uso de antipsicéticos, reguladores del afecto y antidepresivos en

la terapéutica de mantenimiento local con las internacionales, para verificar su

efectividad.
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3.9.2 Limitaciones

Las limitaciones documentadas en la realizacion del presente protocolo de

investigacion estan relacionadas con el contenido de las fuentes de informacion.

1. Al ser un estudio retrospectivo, la informacion consignada en los expedientes

de salud puede no estar completa.

2. Debido al formato de la recoleccién de datos utilizado en los expedientes de
salud, se dejan por fuera del estudio otras variables sociodemograficas, como
los son etnia y condicion socioecondmica, debido a que la mayoria de las

veces no se especifican con claridad.
3. No existe un grupo control para comparacién de datos obtenidos.
4. Debido a la ausencia de un protocolo de manejo local para pacientes

portadores de Trastorno Afectivo Bipolar no hay unificacion de criterios en el

tratamiento institucional.
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4.0 Cronograma

N° DE FASE FASE

Exploratoria "Elaboracion y
Aprobacion del protocolo™
Disefo y aplicacion de
técnicas instrumentales
Recoleccion de la
informacion

Tabulacion y analisis de

la informacion

Elaboracién de | informe

final

Fuente: Elaboracion propia

CRONOGRAMA
Agosto 2008 a Febrero 2009

Marzo a Mayo del 2009

Mayo a Julio del 2009

Julio a Setiembre del 2009

Setiembre a Diciembre del 2009
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Capitulo IV

Resultados, Analisis de Datos y Variables
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Cuadro 13 Distribucion porcentual del numero de egresos en pacientes bipolares

rehospitalizados en el afio 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico

Egresos 2007 Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
2 54 83,1% (73,2 -92,6)
3 4 6,2% (1,7 — 15,0)
4 4 6,2% (1,7 — 15,0)
5 2 3,1% (0,4 —10,7)
6 0 0,0%

7 1 1,5% (0.04 — 8.3)
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Al evaluar el numero de pacientes bipolares reingresados en el Hospital Nacional

Psiquiatrico en el ano 2007, se cuenta con una poblacién de 65 individuos.

A lo largo del ano 2007, de los 65 pacientes que reingresaron un 83.1 % presento un
total de 2 egresos, 6.2% 3 y 4 egresos respectivamente, 3.1% 5 egresos vy
unicamente 1.5% un total de 7 egresos. De esta manera se puede observar un
comportamiento descendente en cuanto al numero de pacientes reingresados a lo

largo del afio.

Segun la literatura, se puede denominar como “paciente reincidente”, aquel individuo
que es ingresado de manera repetida en un centro hospitalario y cuyo manejo tanto a
nivel farmacolégico como social implica una mayor dificultad (Lewis, 1990). Varios
estudios afirman que una vez que un paciente es detectado como reincidente en sus
admisiones, es necesario desarrollar intervenciones individualizadas para evitar su
cronificacion (Goodpasture, 1991; Haywood et al, 1995). Es importante recalcar que
de la totalidad de la poblacion, exclusivamente un 9.23% conformado por seis
individuos, cuatro del género femenino y dos del masculino, forman parte del

programa de rehabilitacion del hospital, el cual se encuentra dirigido a aquellos
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pacientes de dificil manejo quienes mediante esta intervencion reciben un

seguimiento mucho mas individualizado tanto a nivel farmacolégico como a nivel

psicosocial.

Gréfico 1 Distribucion porcentual del numero de egresos en pacientes bipolares

rehospitalizados en el afio 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico

Distribucion porcentual del numero de
egresos en pacientes bipolares
rehospitalizados en el 2007. Hospital Nacional
Psiquiatrico.

90,00% [
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% ~
30,00% |
20,00% |
10,00%
0,00%

M Porcentaje

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 14 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

segun grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiatrico

Grupos edad Frecuencia Porcentaje
17 2 3,1%
20-29 13 20,0%
30-39 12 18,5%
40 - 49 10 15,4%
50 — 59 16 24,6%
60 — 69 9 13,8%
70-77 3 4,6%
Total 65 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Al analizar esta poblacién segun la edad, se encuentra que el grupo con mayor
nuamero de reingresos fue aquel que se encuentra entre 50 y 59 anos, quienes
representan un 24.6%, seguidos por quienes tienen edades entre 20 y 29 afios, con
un 20.0%; de 30 a 39 afos con un 18.5%, de 40 a 49 anos con un 15.4%, de 60 a 69
afios con un 13.8%, de 70 a 77 con un 4.6% y un 3.1% en aquellos con 17 afos.

Sin embargo al comparar la edad de los pacientes con el numero de reingresos, no

se observa diferencia estadisticamente significativa (p= 0.87).
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Cuadro 15 Comparacion entre edad y numero de reingresos en pacientes bipolares

en el afo 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico

Edad

NuUmero Numero Edad

reingresos pacientes  Promedio Desviacion estandar Minimo Maximo

2 54 43,1 16,1 17 77
3 4 51,8 14,0 31 61
4 4 42,5 16,8 24 60
5 2 44,0 18,4 31 57
7 1 38,0 . 38 38
Total 65 43,5 15,8 17 77

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Segun la literatura aquellos pacientes que forman parte del grupo de individuos que
se encuentran entre los 15 y 35 afnos presentan mayor tendencia al reingreso
hospitalario que aquellos con una edad entre los 50 y 70 afos. Esto se puede
explicar debido a que individuos de menor edad son diagnosticados de manera mas
temprana por lo que presentan un mayor porcentaje de abandono de la medicacion y

por ende un mayor numero de reingresos. (Lewis, 1990)

En el presente estudio, véase grafico 2, la poblacién menor de 40 afios representa un
41.6% del total de los individuos, mientras que el 58.4% de los pacientes se
encuentran entre los 40 y los 77 afos, contrariamente a lo documentado en otros

estudios de que en estas edades el porcentaje de readmisiones es menor.

Este fendbmeno puede ser explicado por la dificultad en la realizacion del diagnéstico
de la enfermedad afectiva bipolar. Segun las fuentes bibliograficas revisadas se
menciona que entre las primeras apariciones de los sintomas y el diagnéstico
definitivo de la enfermedad puede transcurrir hasta un periodo de 20 anos. Existe un

porcentaje de 35 a 45% de los pacientes bipolares que son diagnosticados de
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manera erronea bajo entidades clinicas como episodios depresivos recurrentes,

trastornos de personalidad y trastornos ansiosos (Blackmore et al, 2006).

Grafico 2 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 segun

grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiatrico

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

Caracterizacion de pacientes bipolares
reingresados en el aio 2007 segun grupo de
edad. Hospital Nacional Psiquiatrico

I I I | I -

17 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-77

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007
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Cuadro 16 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

segun género. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Género Frecuencia Porcentaje I.C. 95%
Femenino 38 58,5% (45.7 — 71.2)
Masculino 27 41,5% (28.8 — 54.3)
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

No se encontré diferencia por género en la prevalencia de reingresos, siendo esta de
58.5% en el género femenino y 41.5% en el masculino (p=0.08). Segun se muestra
en el cuadro 17, tampoco el numero de reingresos mostroé diferencias por género,
siendo los promedios de 2.37 y 2.33 en mujeres y hombres respectivamente, muy

similares (p=0,88).

Cuadro 17 Diferencias por género segun numero de reingresos en pacientes

bipolares en el afio 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Reingresos
Numero Desviacion
Género pacientes Promedio estandar
Femenino 38 2,37 0,79
Masculino 27 2,33 1,11

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Los resultados obtenidos corresponden con lo revisado en la literatura. Segun varios
estudios en cuanto género en el trastorno bipolar, se ha encontrado la misma
prevalencia de esta patologia entre hombres y mujeres, presentandose desigualdad
en cuanto a las manifestaciones clinicas de la enfermedad; por ejemplo en mujeres
existe una mayor prevalencia de episodios depresivos, mixtos y ciclaje rapido (Arnold,
2003; Robert et al, 2005).
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Existen factores que pueden afectar la practica clinica al realizar el diagnéstico de
patologia afectiva y se asocian principalmente con dos variables. Una de estas
variables es que se ha demostrado que las diferencias en cuanto a género se
encuentran relacionadas en su mayoria con errores del entrevistador en el momento
de valorar al paciente, especificamente en cuanto a los procesos de seleccion y
definicion del diagndstico, sugiriéndose una tendencia a sobrevalorar los sintomas
afectivos en la poblacién femenina. Por otra parte, se ha constatado una preferencia
por parte de la poblacion masculina a ser mas reservada en cuanto a la expresion de
esta clase de sintomas. (Saddock et al, 2005; Schaffer et al, 2006)

Ademas de esto se habla de todo un proceso psicosocial de fondo, donde se propone
la hipdtesis de que estas diferencias subjetivas en cuanto a la valoracion clinica de
los pacientes son basadas en un trasfondo cultural, que muchas veces limita la

pericia de los clinicos al realizar las evaluaciones (Millon, 1999).

En la literatura se han reportado diferencias biolégicas entre mujeres y hombres
portadores de trastorno afectivo bipolar las cuales se deben principalmente a factores
hormonales. Existe evidencia que reporta que la influencia de los estrégenos,
progesterona y otros componentes del eje hormonal hipotalamo-hipofisis-ovarico,
tiene efectos en cuanto a las diferencias en vulnerabilidad afectiva entre géneros, lo
cual afecta directamente al estado del animo. Normalmente el género femenino
presenta niveles de base aumentados de hormona tiroidea y tendencia hacia la
disfuncion glandular de esta hormona, lo que correlaciona clinicamente con la mayor
tendencia a presentar ciclaje rapido en las mujeres, mayor respuesta a la terapia con
hormona tiroidea y un elevado riesgo de episodios afectivos posparto (Toren et al,
1996). Los estrogenos presentan actividad pro-5HT, lo que podria explicar las
fluctuaciones de animo a lo largo del ciclo menstrual y la presencia de trastornos
afectivos de mayor severidad en el periodo posparto y la menopausia. Se ha
evidenciado un mayor numero de episodios recurrentes asi como sintomatologia de
mayor complejidad en el género femenino asociado con esta fluctuaciéon a nivel

hormonal, lo que podria ser explicado por una mayor respuesta ante el stress
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influenciado por estos factores previamente mencionados y que aumenta la

susceptibilidad ante la depresion y ansiedad (Seeman M, 1997; Yonkers et al, 2004)

En sintesis, se puede decir que a pesar de que existe la tendencia a realizar el
diagndstico de patologia afectiva de manera mas frecuente en la poblacién femenina,
posiblemente asociado con aspectos hormonales y culturales, en la poblacién en
estudio dicha diferencia fue muy poco significativa, concordando con los datos
expuestos a nivel tedrico. No se cuantificaron diferencias diagnosticas en cuanto a

género.

Gréfico 3 Caracterizacién de pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 segun

genero. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Caracterizacion de pacientes bipolares
reingresadosen el afo 2007 segun
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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segun estado civil. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Cuadro 18 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 29 44,6%
Union Libre 7.7%
Casado 15 23,1%
Separado 6,2%
Divorciado 13,8%
Viudo 4,6%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Con respecto al estado civil, se obtuvo un total de 44.6% pacientes solteros, el 23.1%
casados, el 13.8% divorciados, el 7.7% en union libre, el 6.2% separados y el 4.6%
viudos, lo que en sintesis indica que el porcentaje global de pacientes con pareja es
de 30.8% en contraste con un 69.2% de pacientes que no la tienen, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (0,00001).

Para la poblacién estudiada, el dato coincide con la literatura consultada respecto de
aquellos pacientes con patologia mental de dificil manejo, quienes presentan
multiples ingresos en centros hospitalarios, en cuanto a que se pueden caracterizar
por inestabilidad en sus relaciones de pareja, reportandose un mayor indice de

individuos solteros, divorciados o separados (Kessler et al, 1998).

Es importante recalcar que segun estudios realizados en pacientes portadores de
patologia afectiva, al correlacionar los factores demograficos con el numero de
rehospitalizaciones, el comportamiento no ha sido lineal, lo que significa que no

existe una relacion directa entre ambas variables; sin embargo, si se puede afirmar
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que el estado civii se relaciona de forma directa con otras variables
sociodemograficas como edad y género. Se ha reportado que la mayoria de
individuos solteros presentan una menor edad y pertenecen al género masculino
(Haywood et al, 1995).

En el caso de la presente investigacion, la poblacion masculina conforma el 58.6% de
los pacientes solteros, mientras que la poblacién femenina es mas frecuente entre los
separados, viudos y divorciados. Entre el censo de pacientes solteros un 5.8% tenia
17 afios y un 23.5% se encontraba entre los grupos de edad de 20 a 29 afios y 30 a
39 anos respectivamente, para un total de 52.8% de pacientes menores de 40 afos

que reingresaron al Hospital Nacional Psiquiatrico.

El comportamiento de la poblacion en estudio para la variable del estado civil seria
entonces similar a aquel reportado en la literatura, demostrandose un predominio de
individuos sin relaciones de pareja estable, en su mayoria menores de 40 afios y

pertenecientes a la poblacién masculina.
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Grafico 4 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 segun

estado civil. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 19 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

segun nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
Primaria Completa 11 16,9%
Primaria incompleta 7 10,8%
Secundaria Completa 3 4,6%
Secundaria Incompleta 20 30,8%
Universitario Completo 7 10,8%
Universitario Incompleto 9 13,8%
Técnico 5 7,7%
Analfabeta 3 4,6%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007

Al tomar en cuenta el nivel de escolaridad en los pacientes evaluados, un 30.8%
tenian estudios secundarios incompletos, un 16.9% lograron finalizar estudios en
primaria, un 13.8% un nivel universitario incompleto, un 10.8% con estudios primarios
incompletos y un 10.8% con nivel universitario completo, 7.7% con estudios técnicos,
un 4.6% completaron estudios secundarios e igual porcentaje, 4,6%, eran

analfabetas.

Segun el Decimocuarto Informe Estado de la Nacion para el afio 2007, el 93% de la
poblacion adulta en condiciones de pobreza tiene nivel educativo inferior a
secundaria completa. En el caso de la poblacién en estudio, el 63.1% de los
pacientes bipolares poseen un nivel de escolaridad menor al de secundaria completa
versus un 32.3% que tienen alguna clase de estudios universitarios o técnicos, lo que
estaria predisponiendo a esta poblaciéon a enfrentarse con estresores psicosociales

importantes.
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Datos epidemioldgicos recientes han demostrado una distribucion equitativa del
trastorno afectivo bipolar entre clases sociales y los distintos niveles educativos. A lo
largo del siglo pasado se mantenia la creencia de que la enfermedad bipolar era mas
prevalente entre las clases sociales de mayor poder econémico; sin embargo, esto
estaba relacionado con el mejor acceso a servicios de salud y la brecha en cuanto a
atencion médica entre clases sociales. Nuevos estudios en cuanto a la relacion de
esta patologia con los niveles educativos han fallado en demostrar una relacién
directa entre la presencia del diagndstico y una menor escolaridad. No queda claro
sin embargo, la relacion entre la presencia del trastorno y un menor nivel
socioecondmico, debido a que este factor social puede ser una consecuencia de la
enfermedad o un desencadenante de esta. Se ha documentado una teoria que
explica que si existe alguna diferencia en cuanto al nivel educativo de los pacientes
bipolares como consecuencia directa de un mejor nivel socioecondmico de sus
familiares. La cronificacion de los pacientes bipolares puede contribuir al deterioro de
sus capacidades cognitivas, lo que tendria como consecuencia el menoscabo en sus
habilidades funcionales y el consecuente detrimento en sus condiciones de vida y su

desempenio funcional global (Goodwin, 2007).
En nuestro caso, no existe correlacién entre el nivel de escolaridad de la poblacion

en estudio y el numero de reingresos que presentan, lo que se muestra en

concordancia con la literatura.
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Grafico 5 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 segun

nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 20 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

segun lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Residencia Frecuencia Porcentaje
Central Alajuela 10 15,4%
Central San José 7 10,8%
Pérez Zeleddn 5 7,7%
Desamparados 4 6,2%
Central Puntarenas 4 6,2%
Indigencia 3 4,6%
Moravia 2 3,1%
Tibas 2 3,1%
San Carlos 2 3,1%
San Ramén 2 3,1%
Liberia Guanacaste 2 3,1%
Pococi 2 3,1%
Vasquez de Coronado 1 1,5%
Aserri 1 1,5%
Montes de Oca 1 1,5%
Grecia 1 1,5%
Naranjo 1 1,5%
Orotina 1 1,5%
Upala 1 1,5%
Atenas 1 1,5%
La Unién Cartago 1 1,5%
Central Heredia 1 1,5%
San Pablo 1 1,5%
Santa Barbara 1 1,5%
Cafias 1 1,5%
Abangares 1 1,5%
Aguirre 1 1,5%
Montes de Oro 1 1,5%
Osa 1 1,5%
Central Limon 1 1,5%
Siquirres 1 1,5%
Guacimo 1 1,5%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Al caracterizar la poblacién segun su lugar de residencia, un 15.4% de los pacientes
provienen del cantdon Central de Alajuela, un 10.8% del Cantén Central de San José,
un 7.7% de Pérez Zeleddn, un 6.2% de Desamparados y el Canton Central de
Puntarenas, un 4.6% viven en la indigencia, un 3.1% provienen de Tibas y zonas

rurales y un 30% quienes proceden de otros cantones tanto rurales como urbanos.

Las provincias con mayor numero de pacientes son San José con un 35.4%, Alajuela
con un 29.1%, Puntarenas con un 10.7%. Aquellas con menor numero de pacientes
son Limén con un 7.6%, Guanacaste con un 6.1%, Heredia un 4.5% y Cartago con
1.5%.

El 52.1% de la poblacién proviene de cantones ubicados en el area metropolitana,
mientras que el 47.9% de los individuos son oriundos de regiones rurales; el
predominio de las areas urbanas con respecto a las rurales coincide con lo

encontrado en la literatura revisada.

La mayoria de estudios realizados en sociedades occidentales reportan que en areas
urbanas existe una mayor prevalencia de trastornos afectivos. Esta diferencia a nivel
urbano-rural, es consistente inclusive después de controlar otras variables
sociodemograficas como lo son el estado civil y el nivel socioeconémico. Aquellos
individuos que viven en areas rurales presentan un 40% menos de probabilidades a
lo largo de un afo de desarrollar enfermedades mentales. Existe evidencia de un
mayor nivel de estresores psicosociales y de condiciones urbano marginales
relacionadas con las condiciones de vida de los pacientes en estas areas (Judd,
2003).

Segun datos aportados por el Ministerio de Planificacion Nacional y Politica

Econdmica en el reporte de estadisticas sectoriales para el afno 2007, el indice de
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pobreza para la regién Central de Costa Rica es de un 13.7%. Llama la atencion
como esta zona a nivel histérico muestra una menor cantidad de hogares pobres con
respecto de las otras. La region que presenta el mayor indice de pobreza es la
Chorotega, con un 25.1% de hogares que son clasificados como pobres. Sin
embargo, al caracterizar la poblacion en estudio, la region Chorotega representa
unicamente el 6.1 %, frente a un 70.5% perteneciente a la region Central (Mideplan,
2007). A pesar de que en la region Chorotega estadisticamente existe un mayor
numero de individuos que conviven en condiciones de marginalidad y pobreza,
aquellas personas que habitan en las regiones Centrales del pais presentan niveles
de pobreza extremos; lo que podria explicar de manera hipotética una mayor
influencia de estresores psicosociales en areas urbanas, que afectan a la poblacién
portadora de trastornos afectivos que inciden directamente en sus

descompensaciones.
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Grafico 6 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 segun

lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 21 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afno 2007

segun periodo de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Estabilidad Egreso 1-2
Afectiva Frecuencia | Porcentaje
Menor de 1 mes 16 24.6%
1 a 3 meses 18 27,6%
3 a 6 meses 17 26,1%
Mayor de 6 meses 14 21,1%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

El comportamiento en cuanto a los periodos de estabilidad afectiva entre egresos fue
variable. Entre el primer y segundo egreso, la mayoria de los pacientes mostraron un
periodo de estabilidad afectiva de 1 a 3 meses, que representd un 27.6%. El periodo
de 3 a 6 meses mostré un 26.1% seguido por aquel intervalo de tiempo menor a un
mes con un 24.6%. El periodo que obtuvo menor porcentaje fue el mayor de 6 meses

con un 21.1%.

Entre el segundo y tercer egresos, al disminuir el nUmero de pacientes contabilizados
se presenta un comportamiento inestable. Un 45.5% presentdé un periodo de
estabilidad afectiva de 1 a 3 meses. El 36.3% mostrd un periodo estable menor a un

mes Y finalmente un 18.2% permanecié en condicion de egresado de 3 a 6 meses.

Entre el tercer y cuarto egresos se consignaron un total de 7 pacientes distribuidos de
la siguiente manera: 4 pacientes, quienes corresponden al 57.2% presentaron un
periodo de estabilidad afectiva menor de un mes y en el 42.9% restante, que

corresponde a 3 pacientes, dicho periodo fue de de 1 a 3 meses.

Para los 3 pacientes anotados con un quinto egreso, en uno de los casos el periodo

de estabilidad fue menor a 1 mes y para los otros 2 restantes fue de 1 a 3 meses.
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El unico paciente que contabilizdé un sexto y sétimo egresos mantuvo un periodo de

estabilidad menor a 1 mes en ambos casos.

Aquellos pacientes que presentan un periodo de estabilidad afectiva menor a 1 afo
poseen un mayor riesgo de presentar un patron reincidente de readmisiones
consecutivas a lo largo de sus vidas. Cuanto mas corto sea el intervalo entre
admisiones existe mayor probabilidad de continuar con un patron de reingresos

consecutivos en un menor intervalo de tiempo (Gastal et al, 2000).

Se ha documentado una relacién directamente proporcional entre el abandono de
medicacion y el numero de reingresos que presentan los pacientes, por lo que los
programas de intervencion deben prestar atencién especial en aquellos individuos
portadores de trastornos mentales cronicos de dificil manejo . Ademas, es importante
incluir el tema de la adherencia medicamentosa como parte de las intervenciones
preventivas como la psicoeducacion, todo ello con miras a tratar de romper el circulo
vicioso de la rehospitalizacion constante en estos pacientes de dificil manejo
(Haywood et al, 1995).
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Grafico 7 Caracterizacion de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 segun

periodo de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 22 Prevalencia de rehospitalizacién segun patron estacional de pacientes

bipolares reingresados en el afio 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Mes de Egreso 1 Egreso 2 Egreso 3

Egreso Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Enero 9 13,8% 1 1,5% - -
Febrero 5 7,7% - - - -
Marzo 7 10,8% 3 4,6% - -
Abril 8 12,3% 3 4.6% 1 9,1%
Mayo 6 9,2% 4 6,2%
Junio 7 10,8% 5 7,7% 1 9,1%
Julio 4 6,2% 3 4,6% 4 36,4%
Agosto 7 10,8% 7 10,8% 1 9,1%
Setiembre 7 10,8% 7 10,8%
Octubre 3 4,6% 10 15,4% 3 27,3%
Noviembre 2 3,1% 9 13,8% 1 9,1%
Diciembre - - 13 20% - -

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Durante el primer egreso, los meses de mayor frecuencia fueron enero y abril,

mostrando un 13.8% y un 12.3% respectivamente, presentandose un declive en el

numero de egresos hacia el final del ano. Es durante el primer cuatrimestre del ano

2007, donde en este primer grupo de egresos se consigna un 44.6% de salidas

hospitalarias en pacientes bipolares.

En contraste, a la mayoria de pacientes en el segundo egreso se le firmo la salida

durante los meses de diciembre en un 20% y octubre en un 15.4%. Se reporta

entonces un 60% de egresos en el ultimo cuatrimestre del afo, lo que puede ser

explicado por un mayor periodo de estabilidad afectiva mostrado por aquellos

pacientes que presentaron unicamente 2 reingresos y que son la mayoria de la

poblacion del estudio.
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Por otra parte, el tercer egreso de esta poblacidn se caracterizé por un patron mucho
menos lineal, esto debido al menor numero de pacientes, observandose un aumento
en la frecuencia de egresos durante los meses de julio con un 36.4% y octubre con

un 27.3%, pero sin poder establecer un patron de comportamiento estable.

Siete pacientes presentaron un cuarto egreso, 2 durante los meses de setiembre y

noviembre respectivamente y un paciente en los meses de mayo, julio y agosto.

Tres pacientes presentaron un quinto ingreso, cada uno durante los meses de julio,

octubre y noviembre.

Unicamente un paciente presenté un sexto y sétimo ingresos, que se dieron en los

meses de noviembre y diciembre.

De manera individual, los pacientes portadores de patologia bipolar muestran un
comportamiento irregular en cuanto al patron estacional de su sintomatologia, sin
embargo existen datos que confirman el predominio de episodios depresivos en el
invierno y de episodios maniacos en el verano. Aproximadamente entre un 20% y un
25% de los pacientes bipolares muestran un patron estacional en sus episodios
afectivos, datos que se pueden asociar a una mayor prevalencia de trastorno afectivo
bipolar tipo Il y un componente predominantemente depresivo. Sin embargo no
existe correlacion alguna entre la presencia de un patron estacional en particular y la
severidad de la sintomatologia, nimero de hospitalizaciones o nivel de funcionalidad
(Blackmore, 2006).

Costa Rica es un pais tropical ubicado en el hemisferio norte, con geografia compleja
que origina variadas condiciones climaticas. Segun datos del Instituto Meteorolégico
Nacional, si bien en el pais no hay estaciones climaticas definidas y el clima de cada
region se mantiene relativamente estable durante todo el afo, se presentan ligeros

cambios segun sea época seca o lluviosa.
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Al correlacionar el comportamiento de la poblacion en estudio con las estaciones
climaticas que se documentan en el pais, se puede observar una mayor prevalencia
de reingresos en la temporada seca, que comprende los meses de diciembre a abril

inclusive.

Gréfico 8 Prevalencia de rehospitalizacion segun patron estacional de pacientes

bipolares reingresados en el afio 2007. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 23 Uso de antipsicéticos en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.

Antipsicético Frecuencia Porcentaje
Haloperidol 12 25,5%
Haloperidol y

Clorpromacina 2 4.3%

Haloperidol y Decanoato

de Flufenazina 2 2,1%
Haloperidol y

Levomepromazina 1 2,1%
Quetiapina 1 2,1%
Tiotixeno 2 4,3%
Olanzapina 4 8,5%
Trifluoperazina 2 4,3%
Clorpromacina 13 27, 7%
Clorpromacina y

Decanoato de Flufenazina 1 2,1%

Perfenazina 5 10,6%

Perfenazina y

Levomepromazina 1 2,1%
Risperidona 1 2,1%
Levomepromazina 1 2,1%
Total 47 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Como parte del esquema farmacoldgico de mantenimiento, al 27.7% de los pacientes
se le prescribié Clorpromacina como el antipsicético de eleccion, seguido por
Haloperidol con un 25.5%, Perfenazina con un 10.6%, Olanzapina con 8.5%, la
combinacién de Clorpromacina y Haloperidol, Tiotixeno y Trifluoperazina con un 4.3%
respectivamente; Quetiapina, Risperidona y Levomepromacina con un porcentaje de

utilizacion de 2.1% cada una y finalmente los esquemas de combinacion como
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Haloperidol y Decanoato de Flufenazina, Clorpromacina y Decanoato de Flufenazina

y Perfenazina y Levomepromacina, que obtuvieron un 2.1% de uso.

Segun la literatura revisada, existe evidencia encontrada en cuanto al uso
concomitante de antipsicoticos en el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad
afectiva bipolar. En la practica clinica estadounidense, el uso de esta medicacion se
reserva como tratamiento adyuvante primariamente en pacientes con sintomatologia
psicética, agitacion y por su efecto sedante en episodios agudos, siendo finalmente
suspendidos al alcanzarse la remision de los sintomas, especialmente en el caso de
los antipsicéticos tipicos (Frances et al, 1998). Sin embargo, al revisar guias de
manejo farmacologico europeas y canadienses, se promueve el uso de antipsicoticos
como agentes de primera linea en el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad
afectiva bipolar, lo que puede ser explicado por su utilidad en pacientes de dificil
manejo (Licht, 1998).

El uso de antipsicéticos comunmente conocidos como tipicos, o de primera
generacion, ha sido importante en el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar,
especialmente en aquellos paises donde se dan revisiones de la practica clinica de
forma sistematica. Se puede mencionar que Haloperidol, Clorpromacina y Decanoato
de Flufenazina, son aquellos neurolépticos de primera generacion cuyo uso en el
trastorno afectivo bipolar se encuentra respaldado por evidencia clinica (Cookson,
2001).

En cuanto a la utilizacion de perfenazina como antipsicotico en el esquema de
mantenimiento de esta patologia existe controversia. Este medicamento se us6 en un
10.6% de los pacientes en estudio. Segun las guias internacionales de la Asociacion
Britanica de Psicofarmacologia y las guias de la Red Canadiense para el tratamiento
de Trastornos del Afecto y la Ansiedad (CANMAT), su uso se ha asociado con una
elevada incidencia de episodios depresivos, por lo que entre sus recomendaciones
aconsejan evitar que este farmaco forme parte del esquema de mantenimiento de

pacientes portadores de enfermedad bipolar. Zarate y Tohen en el 2004, reportan
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tasas elevadas de disforia y sintomatologia depresiva en pacientes en remisién
posterior a un episodio maniacal donde la perfenazina formaba parte del tratamiento
a largo plazo, lo que puede ser explicado de manera hipotética debido a los efectos
secundarios de los neurolépticos tipicos. Diversos autores recomiendan su uso con
precaucion, debido a que es posible que las reacciones adversas se puedan deber a
la utilizacidon de dosis terapéuticas elevadas, pero no existen datos que comprueben
la obtencion de algun beneficio clinico al continuar con esta opcion terapéutica en la
etapa de remision posterior a la mania (Keck et al, 1996). No existe evidencia clinica
reciente que respalde el uso de Tiotixeno, Trifluoperazina y Levomepromacina como
parte del esquema de manejo farmacoldégico de mantenimiento en esta patologia, los
cuales si fueron empleados en combinacion Haloperidol, Tiotixeno y Trifluoperazina

en un 4.3% en los pacientes en estudio.

Por otra parte, la utilizacion de antipsicoticos atipicos, o de segunda generacion, ha
venido en aumento en los ultimos tiempos. Su mecanismo de acciéon ha sido
comprobado efectivo en mejorar aquella sintomatologia no psicotica en la mania y
prevenir su recurrencia con menor incidencia de efectos secundarios, teniendo como
efecto adverso de mayor relevancia el sindrome metabdlico (Stahl, 2008).
Especificamente, se recomienda el uso de Olanzapina, Risperidona y Quetiapina
como monoterapia o en combinacion con reguladores del estado de &nimo,
asociandose con evidencia clinica suficiente para afirmar la reduccién del riesgo de
recaida tanto en episodios maniacales como depresivos (Fountoulakis et al, 2005;
Beynon et al, 2009; Goodwin et al, 2009).

Al comparar la teoria con los esquemas de manejo utilizados en aquellos pacientes
egresados del Hospital Nacional Psiquiatrico, se puede mencionar que un 53.2% de
los pacientes presentaron un esquema de tratamiento que incluia antipsicoticos

tipicos cuyo uso es recomendado por las guias, a pesar de no ser de primera
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eleccion; en contraste con un 21.3%, en donde se administraron medicamentos que

no cuentan con evidencia clinica que respalde su empleo.

A pesar de que los antipsicoticos atipicos no forman parte del esquema de
medicamentos basicos con que cuenta la Caja Costarricense del Seguro Social con
excepcion de dos (clozapina y risperidona) , un 12.7% de los pacientes los utilizaron
de manera correcta, lo que indica una nueva tendencia en el manejo de la patologia
afectiva a nivel del Hospital Nacional Psiquiatrico. En este momento no se cuenta
con datos locales para realizar una comparacioén longitudinal en cuanto al incremento
en su empleo, por lo que los hallazgos de este estudio podrian servir para futuras
investigaciones en cuanto a la tendencia en el uso de farmacos antipsicéticos de

segunda generacion a lo largo del tiempo.

Es importante mencionar que al 12.7% de los pacientes se les prescribieron
combinaciones medicamentosas de antipsicéticos tipicos, las cuales a pesar de no
encontrarse contraindicadas en las recomendaciones de manejo terapéutico
internacional, no forman parte de los esquemas aconsejados a nivel mundial
(Fountoulakis et al, 2005; Yatham et al, 2006). Se desconoce la relacion de la

implementacion de estos esquemas con las dosis terapéuticas administradas.

89



Gréfico 9 Uso de antipsicéticos en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 24 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacolégico de
mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer

egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Regulador Frecuencia Porcentaje
Acido Valproico 36 57,1%
Acido Valproico y

Carbonato de Litio 8 12,7%
Acido Valproico y

Lamotrigina 3 4,8%
Carbonato de Litio 10 15,9%
Carbonato de Litioy

Lamotrigina 1 1,6%
Carbamacepina 5 7,9%
Total 63 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

En cuanto al empleo de reguladores del estado del animo, el farmaco con mayor
utilizacién fue Acido Valproico con un 57.1% de uso, seguido por Carbonato de Litio
con un 15.9%, Carbamacepina con un 7.9%, y a continuacion los esquemas
combinados como Acido Valproico y Carbonato de Litio que presentaron un
porcentaje de uso del 12.7%, Acido Valproico y Lamotrigina utilizado en el 4.8% de
las veces y Carbonato de Litio y Lamotrigina quienes en conjunto se prescribieron un
1.6%.

Los reguladores del afecto son utilizados para prevenir las recaidas de la patologia
bipolar tanto en el extremo de mania como en el depresivo, por lo que algunos
farmacos poseen especificidad en cuanto a la prevencién de ambos episodios en
particular. Se recomienda el uso de Carbonato de Litio como primera opcién en el
tratamiento a largo plazo de esta entidad afectiva; sin embargo, existen otras
opciones. En aquellos pacientes que presentan un patron sintomatico distinto al de la

mania clasica, Carbamacepina y Acido Valproico representan dos opciones viables
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con posibilidad de prevenir las recaidas tanto maniacales como depresivas
(Fountoulakis et al, 2005; Goodwin et al, 2009)

La evidencia clinica demuestra que Lamotrigina se encuentra indicada si el patron
sintomatico del paciente es en su mayoria depresivo y existe poco riesgo de recaida
de la sintomatologia maniacal, debido a que no presenta una buena efectividad en la
prevencion de la recurrencia de episodios maniacos sea como mononterapia o en
combinacién con otros agentes antimaniacales (Frye et al, 2000; Ichim, 2000; Stahl,
2006).

El uso de las combinaciones entre reguladores del estado de animo se aconseja en
pacientes recidivantes que presentan una importante dificultad para el control
farmacologico de los sintomas y existe evidencia clinica que demuestra una
reduccién en cuanto a rehospitalizaciones con el uso de la terapia en combinacion
(Baethge et al, 2005).

En cuanto al empleo de estabilizadores del estado de animo en el tratamiento de
mantenimiento de la poblacién en estudio, llaman la atencion dos aspectos en
particular. Primeramente, los pacientes recidivantes se encuentran en su mayoria
medicados con un esquema que presenta unicamente un regulador del estado de
animo en su mayoria, a pesar de que la literatura recomienda el uso de varios de
estos medicamentos en combinacion en casos de dificil manejo; en segundo lugar se
encontré la indicacidn de Lamotrigina para el tratamiento de mantenimiento en

episodios maniacales, lo cual tampoco concuerda con la teoria revisada.
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Gréfico 10 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacolégico de
mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer

egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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En los 65 pacientes del estudio, el uUnico antidepresivo utilizado fue la Fluoxetina en

un 9.2% de lo casos.

El rol de los antidepresivos en el manejo farmacologico de mantenimiento del
trastorno afectivo bipolar no ha sido adecuadamente establecido y existe mucha
controversia al respecto. Su empleo durante la etapa aguda de los episodios
depresivos se ha demostrado efectivo; sin embargo, existen conflictos en cuanto a su
utilizacion a largo plazo debido a la posibilidad de induccion de viraje hacia un
episodio hipomaniaco o maniaco y a un aumento de las probabilidades de presentar
irritabilidad, distraimiento y agitacion. Es por ello que las guias internacionales de
manejo terapéutico a largo plazo de la depresion bipolar recomiendan el uso en
combinacién de antidepresivos mas reguladores del estado del animo (Kusumakar,
2002; Henry, 2003; Grijsman et al, 2004). Las recomendaciones generales indican
que, una vez alcanzado el estado eutimico, al emplear un antidepresivo en
combinacién con un regulador del estado del animo y alcanzar la eutimia, se debe
reducir progresivamente la dosis del antidepresivo hasta llegar a suspenderlo por
completo en un periodo de 6 a 12 semanas. Asi se evita la apariciéon del cuadro
previamente mencionado y una nueva rehospitalizacion (Fountoulakis et al, 2005;
Stahl, 2006; Goodwin et al, 2009).

Llama la atencién que de los 6 pacientes a los que se les prescribié Fluoxetina como
parte del plan de tratamiento de egreso, unicamente en uno de los casos se
especificod la indicacién de disminucion paulatina del antidepresivo; el resto de los

casos egresaron con el tratamiento indicado a una dosis estable de manera diaria.
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Cuadro 25 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacolégico de mantenimiento
de pacientes bipolares reingresados en el ano 2007 posterior al primer egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.

Benzodiacepina Frecuencia Porcentaje
Clonacepam 27 41,5%
Loracepam 5 7.7%
Diacepam 4 6,2%
Total 36 55,4%
No aplica 29 44.6%
65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

La benzodiacepina de eleccién fue el Clonacepam con un porcentaje de prescripcion
del 41.4%, seguido por Loracepam utilizado en un 7.7% de las ocasiones vy
finalmente un 6.2% para el Diacepam. Al 44.6% de los pacientes no se les prescribio

ninguna benzodiacepina.

Estos farmacos poseen propiedades ansioliticas y sedantes y son importantes como
elementos coadyuvantes en los esquemas de tratamiento farmacologico de
mantenimiento. A pesar de que deben ser administradas con precaucién debido al
potencial de abuso de estas sustancias, se ha comprobado su accion beneficiosa si

son utilizadas en conjunto con estabilizadores del animo (Stahl, 2008).

En este caso su uso fue acorde con aquel recomendado por las guias farmacologicas
internacionales, las cuales aconsejan al Clonacepam como benzodiacepina de
eleccion debido a seguridad y efectividad para el manejo de sintomatologia
recidivante (Curtin, 2004). Seria importante para otros estudios la cuantificacion de la
dosis utilizada, debido a que en la literatura hace énfasis en el uso de la menor dosis

posible para evitar dependencia o habituacion (Sharma et al, 1997).
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Gréfico 11 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacolégico de mantenimiento
de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 26 Uso de biperideno en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.

Biperideno Frecuencia Porcentaje
no 47 72,3%
Si 18 27,7%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Unicamente el 27.7% de la poblacién utilizé un anticolinérgico el cual en la totalidad

de los casos fue Biperideno.

El mecanismo de accidon del Biperideno se puede explicar mediante el bloqueo
intraestriatal de la actividad colinérgica, la cual se encuentra relativamente elevada en
comparacion con la actividad nigroestriatal, que se ha visto disminuida secundario al
bloqueo producido por los antipsicéticos. Este efecto es bastante pronunciado en el
caso de los antipsicoticos tipicos o de primera generacion y se observa en menor

porcentaje en los de segunda generacion (Stanilla, 2009).

Mas de la mitad de los pacientes bipolares reingresados durante el afio 2007
contaban con un antipsicético tipico como parte de su medicacién al egreso, esto
debido a las limitaciones en la disponibilidad de medicamentos para el uso en la Caja
Costarricense de Seguro Social; por lo que el uso del Biperideno se encuentra

justificado en aquellos individuos que presentan sintomatologia extrapiramidal.
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Grafico 12 Uso de biperideno en el manejo farmacolégico de mantenimiento de

pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 27 Uso de difenhidramina en el manejo farmacoldgico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.

Difenhidramina Frecuencia Porcentaje
no 52 80%
si 13 20%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

El uso de antihistaminicos, se presentd en un 20% de los pacientes a quienes se les

prescribié Difenhidramina.

La Difenhidramina es uno de los primeros antihistaminicos fabricados y utilizados en
el tratamiento de sintomas extrapiramidales y como sedante hipnético, la cual es una
alternativa en el uso de benzodiacepinas. A pesar de no ser tan eficaz en su accion
anticolinérgica, su uso se encuentra indicado en aquellos pacientes quienes no

toleran los efectos secundarios de dichos farmacos (Stanilla, 2009).

El caso concreto de los pacientes bipolares egresados en el 2007 del Hospital
Nacional Psiquiatrico, fueron medicados en su mayoria con antipsicoticos de primera
generacion. Estos antipsicéticos estan asociados a un mayor riesgo de producir
efectos secundarios extrapiramidales, no obstante esta opcion terapéutica es valida,
segun la literatura revisada, a pesar de que el farmaco en particular no se encuentra
incluido en las recomendaciones mundiales para el manejo farmacologico de

mantenimiento.
En la presente investigacion no se cuenta con suficientes datos para determinar en

cuales casos la difenhidramina fue utilizada por su accion anticolinérgica o por sus

efectos sedantes, lo que podria sentar las bases para futuros estudios.
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Grafico 13 Uso de difenhidramina en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al primer egreso. Hospital

Nacional Psiquiatrico.
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Otros medicamentos que fueron utilizados como parte del esquema de manejo
farmacologico de mantenimiento posterior al primer egreso fueron Hidroxicina y

Tiamina.
Hidroxicina fue utilizado en 2 pacientes. El primer caso se trata de una paciente que

se encontraba en estado de embarazo, donde segun las guias internacionales en

mujeres gestantes existen varias alternativas que deben ser consideradas por el
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meédico, entre las cuales estan continuar con el tratamiento, cambiar de medicacion o
retirar toda medicacion por completo y mantener manejo expectante. En este caso se
le prescribié Hidroxicina, medicacion que para el periodo de gestacion en que se
encontraba la paciente no esta contraindicada. En el segundo caso se receté como
sedante hipnotico. (Stahl, 2006; Goodwin, 2009).

Tiamina fue utilizada exclusivamente y de forma adecuada en un paciente quien
presentaba antecedentes de consumo perjudicial de licor, siendo que este farmaco si
se esta indicado como medicacion adyuvante en el manejo farmacologico de

mantenimiento (Ambrose et al, 2001).

Cuadro 28 Cumplimiento del esquema de manejo farmacolégico de mantenimiento
segun guias internacionales en pacientes bipolares reingresados en el afio 2007

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Cumplimiento de Guias Frecuencia Porcentaje
no 14 21,5%
si 51 78,5%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

El cumplimiento de las recomendaciones de guias internacionales de manejo
farmacologico de mantenimiento en pacientes bipolares posterior al primer egreso fue
de un 78.5%.

Conforman el 21.5% de incumplimiento indicaciones de Lamotrigina en episodios
maniacales y Fluoxetina para el tratamiento de mantenimiento sin esquema de

reduccion especificado, el uso de Acido Valproico en una paciente portadora de
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hepatopatia cronica y aquellas combinaciones farmacoldégicas que no cuentan con

respaldo a nivel tedrico.

Grafico 14 Cumplimiento del esquema de manejo farmacoldégico de mantenimiento

segun guias internacionales en pacientes bipolares reingresados en el afio 2007

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 29 Uso de antipsicéticos en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.

Antipsicético Frecuencia Porcentaje
Haloperidol 13 24.5%
Haloperidol y Decanoato

de Flufenazina 1 1,9%
Quetiapina 1 1,9%
Tiotixeno 2 3,8%
Olanzapina 3 5,7%
Olanzapina y

Trifluoperzina 1 1,9%
Trifluoperazina 5 9,4%
Clorpromacina 14 26,4%
Clorpromacina y

Decanoato de Flufenazina 1 1,9%

Clorpromacina y
Risperidona 2 3,8%

Clorpromacina y

Levomepromacina 1 1,9%
Perfenacina 4 7,5%
Decanoato de Flufenacina 1 1,9%
Risperidona 3 5,7%
Levomepromacina 1 1,9%
Total 53 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

En cuanto al uso de antipsicoticos posterior al segundo egreso, a un 26.4% se les
recetd Clorpromacina como antipsicético, seguido de un 24.5% a quienes se le
prescribié Haloperidol, Trifluoperazina en un 9.4%, Perfenazina en un 7.5%,
Olanzapina y Risperidona en un 5.7% respectivamente, Tiotixeno 3.8%,

Clorpromacina en combinacién con Risperidona también en un 3.8% vy finalmente en
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un 1.9% se empled Quetiapina, Levomepromacina, Decanoato de Flufenazina y las
combinaciones de Haloperidol y Decanoato de Flufenazina, Olanzapina vy
Trifluoperazina, Clorpromacina y Decanoato de Flufenazina, Clorpromacina y

Risperidona, Clorpromacina y Levomepromacina.

Al igual que el esquema de manejo farmacoldgico administrado posterior al primer
egreso, en este caso predominan los esquemas con antipsicoticos tipicos,
especificamente Clorpromacina y Haloperidol. Sin embargo en esta ocasion existe
una distribucidn mucho menos uniforme en cuanto a los esquemas de tratamiento

prescritos.

Se da un leve incremento en el uso de antipsicéticos atipicos para un total de 13.3%,
en comparacion con un 5.7% donde se combina Risperidona con Clorpromacina y
Olanzapina con Trifluoperazina. Estas acciones pueden verse explicadas en un
intento por controlar los sintomas en pacientes de dificil manejo, como fueron los
casos de segundo reingreso a lo largo de 12 meses; pero a pesar de que los
antipsicéticos tipicos no se encuentran contraindicados como tratamiento de la
enfermedad bipolar, no hay reportes de validez clinica que recomienden su

combinacién con los atipicos.

Las guias de manejo farmacoldgico internacionales son claras en cuanto al manejo
de pacientes recidivantes y recomiendan que se debe usar la maxima dosis de cada
farmaco antes de proceder a la combinacion terapéutica. En la presente investigacion
no se toman en cuenta las dosis terapéuticas, pero la combinacién de agentes de
primera linea como antipsicoticos atipicos con farmacos de tercera linea o algunos

que no son mencionados del todo no se encuentra reportada (Yatham et al, 2006).
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Es importante recalcar que en nuestro pais se cuenta con una limitada disposicion de
medicamentos para su uso a nivel de la Caja Costarricense del Seguro Social, lo que
podria explicar la tendencia hacia la combinacién entre los farmacos disponibles una
vez que las opciones de primera linea existentes se ven agotadas y el paciente

persiste sintomatico.
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Grafico 15 Uso de antipsicéticos en el manejo farmacoldgico de mantenimiento de

pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Cuadro 30 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacolégico de
mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.

Regulador Frecuencia Porcentaje
Acido Valproico 39 60,9%
Acido Valproico y Litio 10 15,6%
Acido Valproico y

Lamotrigina 2 3,1%
Litio 7 10,9%
Litio y Carbamacepina 1 1,6%
Litio y Lamotrigina 1 1,6%
Carbamacepina 2 3,1%
Lamotrigina 2 3,1%
Total 64 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Posterior al segundo egreso, el empleo de reguladores del estado de animo se
distribuyé en un 60.9% para la utilizacion de Acido Valproico, 15.6% para la
combinacién Acido Valproico y Carbonato de Litio, 10.9% para el uso de Carbonato
de Litio como monoterapia, 3.1% para el empleo de Acido Valproico en combinacién
con Lamotrigina y esquemas de monoterapia con Carbamacepina y Lamotrigina y
finalmente un 1.6% para las combinaciones de Carbonato de Litio con

Carbamacepina y con Lamotrigina respectivamente.

Al igual que a su primer egreso, en estos pacientes se dio un predominio en el uso de
Acido Valproico presentandose ademas un leve descenso en el uso del Carbonato
de Litio y un aumento en el uso de otros reguladores como Carbamacepina y

Lamotrigina.
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Segun la literatura revisada, las guias internacionales de manejo farmacoldgico para
el trastorno afectivo bipolar recomiendan el uso de Carbonato de Litio, Acido
Valproico y Carbamacepina como reguladores del estado de animo en el tratamiento
a largo plazo para la prevenciéon de episodios maniacales y Lamotrigina en la
prevencion de episodios depresivos de esta patologia (Hartong et tal, 2003; Geddes
et al, 2004).

En sintesis, al valorar el esquema de tratamiento de mantenimiento posterior al
segundo egreso se evidencia un buen empleo de los reguladores del estado de
animo en cuanto a la prevencion de episodios maniacos; sin embargo, Lamotrigina

sigue siendo indicada para la prevencion de episodios maniacales.
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Gréfico 16 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacolégico de
mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Después del segundo egreso, se puede describir un leve aumento en el uso de
antidepresivos, cuantificandose la prescripciéon de fluoxetina en un 13.8%, con una

diferencia de 3 individuos mas con respecto al primer egreso a lo largo del afio.
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Similar a lo descrito para el primer egreso, en ninguno de los casos se indicd una

reduccion paulatina de la Fluoxetina.

Goodwin et al, en la edicion del ano 2009 de las recomendaciones
psicofarmacoldgicas para el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar emitidas
por la Asociacion Britanica de Psicofarmacologia, aconsejan el uso concomitante de
un regulador junto con el antidepresivo, o que en el primer y segundo egreso de
nuestro estudio se cumple. Sin embargo, de nuevo es necesario recalcar la
importancia de la disminucion paulatina en las dosis de Fluoxetina para evitar

recaidas.

Cuadro 31 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacologico de mantenimiento
de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.

Benzodiacepina Frecuencia Porcentaje
Clonacepam 22 57,9%
Loracepam 14 36,8%
Diacepam 2 5,3%
Total 38 100,0%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

De nuevo el Clonacepam es la benzodiacepina de eleccién, con un porcentaje de
utilizacién del 57.9%, seguido del Loracepam con un 36.8% y Diacepam en un 5.3%.
En este caso un 41.5% de los pacientes fueron egresados sin una benzodiacepina

como parte del esquema de tratamiento de mantenimiento.

Segun la literatura consultada el uso de las benzodiacepinas en esquemas de

tratamiento a largo plazo puede ser util en casos de agitacién intermitente e insomnio,
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especialmente en pacientes de dificil manejo que se muestran resistentes ante
diferentes combinaciones terapéuticas. Se dice que su uso adecuado puede prevenir
la presentacion de sintomas de mayor severidad en periodos de inestabilidad
emocional, previniendo las rehospitalizaciones (Stahl, 2008). De nuevo, vale la pena
mencionar el uso con precaucion debido al potencial de abuso y la necesidad de

ajustar las dosis tratando de utilizar las minimas requeridas.

El uso de benzodiacepinas posterior al segundo egreso concuerda con las
recomendaciones internacionales para pacientes bipolares. Se reporta que a la
mayoria de los pacientes se les prescribe Clonacepam y Loracepam y aquellos
medicados con Diacepam son casos relacionados con patologia dual,

especificamente por consumo de drogas y etilismo cronico.
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Gréfico 17 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacolégico de mantenimiento
de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 32 Uso de biperideno en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.

Biperideno Frecuencia Porcentaje
no 36 55,4%
si 29 44.6%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Posterior al segundo egreso, se da un incremento en el uso del Biperideno,
elevandose a un 44.6%, esto significa que a 11 individuos mas se les prescribio este

anticolinérgico como parte del esquema de tratamiento.

Esta diferencia con relacion al egreso anterior se puede explicar en el aumento en el
uso de antipsicoticos tipicos, ya sea de forma aislada o en combinaciones entre ellos
mismos, lo que aumenta las probabilidades de que los pacientes presenten

sintomatologia extrapiramidal.

A pesar de que el Biperideno no forma parte de aquellos medicamentos indicados por
las guias terapéuticas internacionales para el tratamiento de mantenimiento de la
enfermedad afectiva bipolar, su uso esta correctamente implementado en cuanto al
control de los efectos adversos ocasionados por los neurolépticos. Es importante
recordar las limitaciones medicamentosas con las que se trabaja a nivel
intrahospitalario en este caso, debido a que la disponibilidad de medicamentos de
nueva generaciéon es limitada, lo que hace necesario implementar medidas

alternativas para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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Grafico 18 Uso de biperideno en el manejo farmacolégico de mantenimiento de

pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Cuadro 33 Uso de difenhidramina en el manejo farmacoldgico de mantenimiento de

pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.

Difenhidramina Frecuencia Porcentaje
no 50 76,9%
si 15 23,1%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

En cuanto al uso de Difenhidramina posterior al segundo egreso, se da un porcentaje

de uso del 23.1%, presentandose un incremento minimo en su empleo con respecto

al egreso previo con una diferencia de 2 individuos mas a quienes se le indico la

medicacion.

Segun los datos consignados en los expedientes, no se encontraron suficientes

evidencias para realizar hipétesis sobre si este medicamento fue afiadido por alguna

intolerancia a efectos anticolinérgicos o por sus efectos sedantes, al igual que en el

egreso previo. No hay contraindicacion alguna para su inclusién en el esquema de

manejo farmacolégico de mantenimiento en pacientes bipolares; sin embargo, es

necesario valorar cada caso antes de implementar su uso (Stanilla, 2009).

115



Grafico 19 Uso de difenhidramina en el manejo farmacolégico de mantenimiento de
pacientes bipolares reingresados en el afo 2007 posterior al segundo egreso.

Hospital Nacional Psiquiatrico.
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Como parte de la medicacion de mantenimiento posterior al segundo egreso, de

nuevo los farmacos adicionales utilizados fueron Hidroxicina y Tiamina.

Al igual que al egreso anterior, se prescribié Hidroxicina en un paciente como sedante
y Tiamina como coadyuvante en el esquema de 2 pacientes con antecedente de
haber sido ingresados en estado etilico agudo. Estas acciones se encuentran

respaldadas por la literatura y no se menciona ninguna contraindicacion en cuanto a
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Su uso en las guias internacionales consultadas (Fountoulakis et al, 2005; Yatham et
al, 2006; Stahl, 2008; Goodwin et al, 2009)

Cuadro 34 Cumplimiento del esquema de manejo farmacolégico de mantenimiento
segun guias internacionales en pacientes bipolares reingresados en el afio 2007

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico

Cumplimiento de Guias Frecuencia Porcentaje
No 13 20%
Si 52 80%
Total 65 100%

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)

Posterior al segundo egreso, se presentd un leve descenso en el porcentaje de
incumplimiento de las indicaciones propuestas por las guias de manejo farmacolégico
internacional. El 20% de incumplimiento se encuentra representado basicamente, al
igual que en el egreso anterior, por prescripcion de Lamotrigina para la prevencion de
estados maniacales, uso de combinaciones de antipsicéticos que no cuentan con
evidencia clinica que respalde su uso e indicaciones de fluoxetina que no cumplen

con los parametros para el tratamiento a largo plazo.

Los egresos que comprenden del tercero al sétimo son estadisticamente poco
significativos en cuanto a la informacién que se recolectod, por lo que a continuacion
se realiza un analisis meramente descriptivo de los patrones de tratamiento

farmacoldgico.

En el tercer egreso, del total de 11 pacientes, Unicamente 8 utilizaron antipsicéticos
como parte del manejo farmacologico de mantenimiento. A dos de ellos se les
prescribié Clorpromacina representando el 25% y al resto Haloperidol, Olanzapina,

Trifluoperazina en combinacion con Levomepromacina, Clorpromacina en
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combinacion con Perfenazina, Decanoato de Flufenazina y Risperidona
representando el 12,5% cada uno. A la totalidad de la poblacion se le prescribieron
reguladores del estado del animo. Diez pacientes presentaron un esquema con Acido
Valproico unicamente o en combinacién con Carbonato de Litio, para un 45,5% en
cada caso. So6lo a un paciente se le prescribié Carbonato de Litio como monoterapia
para un 9,1%. En la utilizacion de benzodiacepinas la frecuencia fue de 4 para
Clonacepam y 5 para Loracepam, para un 44.4% y un 55.6% respectivamente. Solo 3
pacientes emplearon Biperideno, lo que implica un porcentaje del 27.3%. El uso de
Difenhidramina aparece exclusivamente en 2 pacientes, para un 18.2%. No se
prescribieron antidepresivos ni otras medicaciones. Finalmente el porcentaje de
cumplimiento de guias internacionales en el manejo farmacolégico de mantenimiento
de este grupo de pacientes fue de un 90.9%, lo que significa que se alcanz6 en 10 de

los pacientes.

A lo largo del manejo farmacolégico en el tercer egreso se repite la tendencia sobre el
uso de los neurolépticos tipicos en especial la Clorpromacina y en el uso de
reguladores del estado del animo, con predominio del Valproato. La tendencia en el
empleo de benzodiacepinas cambia dandose predominio en la prescripciéon de
Loracepam, quizas para disminuir las interacciones farmacolégicas ante la presencia
de varios medicamentos a la vez. El porcentaje de incumplimiento de lo sefialado en
las guias farmacoldgicas se ve representado por el uso de combinaciones de

antipsicoticos tipicos no recomendados en dichos manuales.

En el cuarto egreso, se registraron 7 pacientes. Exclusivamente en 5 casos se
utilizaron antipsicoticos tales como Trifluoperazina, Clorpromacina y Perfenazina en
combinacién, Perfenazina, Decanoato de Flufenazina y Risperidona. En el uso de
reguladores del estado de animo se evidenci6 una distribucién de 5 pacientes con el
esquema de Acido Valproico y Carbonato de Litio en combinacién y 2 pacientes con
Acido Valproico. En uno de los casos se utilizd Fluoxetina como antidepresivo.
Loracepam fue la benzodiacepina de mayor prescripcion, con una frecuencia total de

4, en comparaciéon con el Clonacepam que fue utilizado en un unico caso. En el caso
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de anticolinérgicos, el Biperideno se prescribio en 3 pacientes y en cuanto al grupo de
antihistaminicos, la Difenhidramina fue utilizada s6lo en un caso. Hubo cumplimiento
de lo recomendado en las guias de manejo farmacoldgico internacional en 5

pacientes.

En la prescripcion farmacoldgica del cuarto egreso se empieza a denotar la tendencia
en la disminucion del uso de antipsicéticos. Se mantiene la prevalencia en el empleo
de Acido Valproico y Loracepam, con disminucién del Biperideno y la Difenhidramina.
El incumplimiento de las guias de manejo farmacoldgico internacional se dio
basicamente por el uso de antipsicéticos tipicos no recomendados y por la
prescripcion de Fluoxetina en dosis indicadas para manejo de un episodio agudo, en

lugar de darse la adecuacién necesaria para el manejo a largo plazo.

Fueron 3 pacientes los que se consignaron con un quinto egreso. De ellos,
unicamente a 2 se les prescribieron antipsicoticos, que fueron Trifluoperazina y
Clorpromacina. La prescripcion de reguladores del estado de animo se distribuy6 en
una frecuencia de 2 para el esquema combinado de Acido Valproico y Carbonato de
Litio y uno para el uso de Acido Valproico. El Loracepam de nuevo fue la
benzodiacepina de elecciéon en 2 casos y el Clonacepam en el otro. Se utilizd
Biperideno exclusivamente en un paciente. No se les prescribié Difenhidramina ni
antidepresivos. En los tres pacientes se cumplié con las directrices indicadas por las

guias de manejo farmacoldégico.

El sexto y sétimo egresos fueron contabilizados por un mismo paciente. Como parte
del esquema de manejo en el sexto egreso se le prescribieron Clorpromacina y
Decanoato de Flufenazina como antipsicéticos, Acido Valproico y Carbonato de Litio
como reguladores del estado del animo, y Biperideno como anticolinérgico. No se

utilizaron antidepresivos, benzodiacepinas ni Difenhidramina. Se constaté que para
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este caso, el esquema de manejo farmacologico cumplié con las propuestas

indicadas por las guias de manejo farmacoldgico a nivel internacional.

En contraste con el sétimo egreso, se elimind el uso de antipsicoticos, manteniendo
el resto del esquema de manejo igual al egreso anterior y cumpliendo las normas

propuestas por las guias previamente mencionadas.

Grafico 20 Cumplimiento del esquema de manejo farmacoldgico de mantenimiento
segun guias internacionales en pacientes bipolares reingresados en el afo 2007

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiatrico
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Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiatrico. (2007)
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Como resumen de los hallazgos presentados en este capitulo, un paciente
recidivante portador de enfermedad afectiva bipolar en el Hospital Nacional
Psiquiatrico puede ser caracterizado como un individuo que presenta un promedio de
2 a 7 ingresos en un ano, perteneciente al género femenino o masculino, con un
rango de edad entre 50 y 59 afios, quien muestra un predominio de relaciones de
pareja inestables, un nivel de escolaridad menor al de secundaria incompleta y
habita en el area metropolitana. Aunado a ello, presenta un periodo de estabilidad
afectiva variable a lo largo de 12 meses con una prevalencia de egreso mayor en
temporada seca. A nivel farmacoldgico su esquema de tratamiento de mantenimiento
se encuentra representado por el uso de antipsicoticos en su mayoria de primera
generacién, reguladores del estado de animo, antidepresivos y otras medicaciones
como parte del tratamiento prescrito al momento de egreso del centro de salud. Los
farmacos de mayor utilizacidon en estos pacientes fueron Haloperidol y Clorpromacina,

Acido Valproico, Fluoxetina y Clonacepam.

Al comparar los datos obtenidos con lo propuesto por la literatura se encontraron
diferencias en cuanto al rango de edad debido a que aquellos individuos que se
encuentran entre los 15 y 35 afos presentan una mayor tendencia al reingreso en
comparacion con aquellos mayores de 50 afos. Este fendmeno puede ser explicado
por dificultades en la realizacion del diagnostico temprano de la enfermedad afectiva
bipolar. A nivel farmacolégico se presentaron discrepancias, principalmente en el
uso de reguladores del estado del animo y en esquemas de prescripcion de

antidepresivos a largo plazo.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas que describen género, estado civil,
nivel de escolaridad y lugar de residencia los resultados obtenidos corresponden con
lo reportado en la teoria. Las indicaciones de manejo farmacolégico al egreso
cumplieron las recomendaciones detalladas en las guias internacionales para el
tratamiento de mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar en la mayoria de los

pacientes.
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Capitulo V

Conclusiones y Recomendaciones
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5.1 Conclusiones

1. Los datos consignados en el presente estudio podrian servir para desarrollar
futuras investigaciones y estrategias de identificacion en aquellos pacientes
portadores de enfermedad bipolar considerados como recidivantes, para que
de esta manera su tratamiento y seguimiento pueda ser adecuadamente

planificado.

2. Al analizar la poblacién de pacientes bipolares reingresados en el afio 2007, se
encontré que el grupo con mayor numero de reingresos fue aquel entre los 50
y 59 afos, en contraposicién con lo mencionado por la literatura donde los
individuos menores de 35 afos presentan una mayor tendencia al reingreso
hospitalario. La tendencia encontrada en el periodo de analisis, puede
explicarse por las dificultades que pudieran haber en la red de servicios de

salud para realizar un diagnostico temprano de la enfermedad afectiva bipolar.

3. No se encontré diferencia por género en la prevalencia de reingresos lo que

corresponde con aquello reportado por la literatura.

4. El comportamiento de la poblacién en estudio en cuanto a la variable del
estado civil es similar al reportado a nivel mundial, constatandose un
predominio de individuos sin relaciones de pareja estable, en su mayoria

menores de 40 afos y pertenecientes al género masculino.

5. El nivel de escolaridad en el 63.1% de la poblacién fue menor al de secundaria
completa, lo que predispone a estos individuos a enfrentarse con mayores
dificultades socioecondmicas y por ende a estresores psicosociales

importantes.
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6. El 52.1% de la poblacion proviene de cantones ubicados en el area
metropolitana, o que indica un predominio de areas urbanas con respecto a

las rurales en la prevalencia de la enfermedad bipolar.

7. La tendencia hacia patrones de estabilidad afectiva entre egresos fue variable.

8. La poblacién en estudio evidencié un patrén irregular en cuanto al patron
estacional de su sintomatologia, con una mayor prevalencia de reingresos en

la temporada seca.

9. A pesar de las limitaciones en cuanto a farmacos disponibles para el
tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar a nivel de la Caja Costarricense
del Seguro Social, los recursos con los que se cuenta se utilizan en su mayoria

de forma adecuada.

10.En el uso de antipsicéticos para el manejo farmacoldgico de mantenimiento, se
evidenciaron “combinaciones autdctonas” de farmacos que no se encuentran
descritas entre las recomendaciones a nivel mundial para el tratamiento a

largo plazo de la enfermedad bipolar.

11.El empleo de los reguladores del afecto en la poblacion estudiada en su
mayoria, se realizé de manera adecuada. Llama la atencién la prescripcién de
Lamotrigina como parte de la prevencién de recaidas en episodios maniacales

lo que se encuentra en contraposicion con lo revisado en la literatura.

12.El unico antidepresivo utilizado fue Fluoxetina, sin embargo, entre las
indicaciones al egreso en un unico caso se especifico la reduccion paulatina
de la dosis, lo cual es recomendado cuando se usa terapia antidepresiva en el

manejo a largo plazo de la enfermedad afectiva bipolar.
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5.2 Recomendaciones

1. Es necesario mejorar el diagnostico temprano en la enfermedad afectiva
bipolar para disminuir el deterioro del paciente y de esta forma mejorar su

pronostico a lo largo de la vida.

2. A pesar de que variables subjetivas inciden directamente en el proceso
diagnostico en psiquiatria, realizar un adecuado proceso de seleccion y
definicion diagnostica de las enfermedades afectivas es imprescindible para
evitar sobrevalorar o descalificar sintomas clave que puedan agilizar el

diagnéstico y tratamiento adecuados.

3. Agquellos pacientes con redes de apoyo inadecuadas son mas vulnerables
ante las recaidas y el deterioro cronico de su enfermedad, en contraposicion
con quienes cuentan con recursos sociales adecuados, por lo que es
indispensable brindar un seguimiento psicosocial individualizado vy
estructurado en estos casos. En este aspecto se podrian mejorar los
programas de enfoque hacia la comunidad dirigidos hacia la mejora en el

proceso de recuperacion de pacientes portadores de patologia bipolar.

4. Seria de importancia en futuras investigaciones que se realizara una
correlacion entre el numero de reingresos de los pacientes portadores de la
patologia bipolar, con las condiciones socioecondmicas y las tasas de
desempleo, lo que daria una visibn mas amplia del panorama demografico de
esta poblacion y podria ser la base para programas de intervencion psicosocial

por desarrollar.

5. La existencia de un mayor nivel de estresores psicosociales y condiciones
urbano marginales, asociadas en pacientes con un nivel de escolaridad
minimo que provienen de areas en pobreza, predispone a la poblaciéon a un

mayor numero de recaidas y su correspondiente deterioro, por lo que en estos
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casos la implementacion de programas de seguimiento comunitario integral
influye en el proceso de recuperacion e incrementa la adherencia al

tratamiento y la conciencia de la enfermedad.

En futuras investigaciones se podria correlacionar el numero de reingresos
que presentan los pacientes con el porcentaje de abandono de medicacion en
presencia de programas psicoeducativos que involucren tanto al paciente

como a su familia.

En estudios posteriores seria relevante cuantificar el numero de reingresos
segun episodios afectivos de la enfermedad y correlacionarlo con los actuales

datos.

Es importante recordar que en la mayoria de las consultas externas de
nuestros de servicios de salud, las citas con especialistas no se otorgan de
manera inmediata. Esto implica que probablemente el esquema de tratamiento
del paciente al egreso no se cumpla por varias semanas hasta que logra ser
atendido en su correspondiente area de atraccién, por lo que la especificacion
en la reduccion paulatina de la dosis del farmaco antidepresivo se podria
adjuntar a las especificaciones en la referencia al egreso para mejorar el

prondstico del paciente.

Existen guias de recomendaciones farmacolégicas a nivel mundial, las cuales
presentan indicaciones para el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar
basadas en evidencia clinica demostrada. A nivel intrahospitalario se cuenta
con un numero limitado de farmacos a disposicién para el tratamiento de esta
enfermedad, lo que ha hecho necesario la implementacion de combinaciones
de farmacos que, a pesar de formar parte del esquema basico ofrecido por la
institucion, no se encuentran recomendados como efectivos en el tratamiento a
largo plazo. Es imprescindible que a falta del presupuesto necesario para

poder adquirir farmacos de nuevas generaciones y ampliamente
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recomendados a nivel internacional, se realicen estudios que comprueben la
utilidad y eficacia de aquellos tratamientos y combinaciones que se realizan de
manera “autéctona” y que hasta ahora se han estado administrando a los

pacientes.
10.Es necesaria la unificacién de criterios a nivel nacional en cuanto al manejo

farmacolégico a largo plazo del paciente bipolar para que de esta manera se

brinde un tratamiento eficaz que mejore su calidad de vida.
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ANEXO 1

Instrumento de recopilacion de informacion.

Expediente niumero

Total Hospitalizaciones/2007

Edad Residencia Género: Mas Fem
Estado Civil: Escolaridad:
Fecha egreso

1 2 4 5 6
Periodo estabilidad afectiva

1 2 4 5 6
Dx egreso 1 2 3 5 6
Tx 1Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 2 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 3 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 4 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 5 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 6 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS
Tx 7 Egreso , Si cumple guias , ho cumple guias
REGULADOR ANTIDEPRESIVO ANTIPSICOTICO OTROS

Observaciones:
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ANEXO 2

CAJA COSTARRICENSE DE SEGURO SOCIAL
HOSPITAL NACIONAL PSIQUIATRICO

COMITE LOCAL DE BIOETICA EN INVESTIGACION
TELEFONO 2232-21-55 EXT. 2202 FAX. 2232-30-01

15 de abril 2009
CLOBI 09-2009

- Doctora
QOliva Brenes Antonini
Directora General
Hospital Nacional Psiquiatrico

Estimada Doctora:

En sesion extraordinaria del Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI),
celebrada el 31 de marzo de 2009 se evalu6 el protocolo de investigacién con
numeracion 001-2009, con titulo: “Caracterizacién de la poblacién de pacientes
Bipolares reingresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el afio 2007”
presentado por la Dra. Carla Subirés Castresana Isla, residente de psiquiatria. El
cual una vez comprobadas las modificaciones previamente emitidas, se consideré
de forma undnime que se RECOMIENDA SU APROBACION.

No omito manifestarle, la obligatoriedad de la investigadora de enviar informes
trimestrales e informe final.

Atentamente,

/’1 -
/W{Mquero Fernd

Coordinador

P
C: Dra. Carla Subiros Castresana Isla, Residente de Psiquiatria

Bach. Luis Rodriguez Vargas, Jefe de Registros Médicos
Archivo
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ANEXO 3

Caja Costarricense de Seguro Social Tel. (506) 232-3483/ 290-25-97 ext. (103/115)
Hospital Nacional Psiquidtrico Fax. (506) 232-30-01
Direccidn General ElCorreo. obrenesa@ccss.sa.cr

16 de abril de 2009

D.G. 1085-2009

Doctora
Carla Subirds Castresana
Médica Residente en Psiquiatria

Estimada doctora:

ASUNTO: Protocolo de Investigacion: “Caracterizacion de la poblacion de pacientes
reingresados en el Hospital Nacional Psiquidtrico en el afio 2007”,

En respuesta a su oficio del 04 de febrero de 2009, le transcribo en lo que interesa el
oficio CLOBI 09-2009, del 15 de abril de 2009, firmado por ¢l Dr. Oscar Barquero Fernandez,
Coordinador del Comité Local de Bioética en Investigacion, que dice:

“En sesion extraordinaria del Comité Local de Bioética en Investigacion (CLOBI), celebrada el 31
de marzo de 2009 se evalué el protocolo de investigacién con numeracion 001-2009, con titulo:
“Caracterizacidn de la poblacién de pacientes Bipolares reingresados en el Hospital Nacional
Psiquidtrico en el aito 2007 presentado por la Dra. Carla Subirds Casiresana Isla, residente de
psiquiatria. El cual una vez comprobadas las modificaciones previamente emitidas, se considers de
forma undnime que se RECOMIENDA SU APROBACION..no omito manifestarle, la
obligatoriedad de la investigadora de enviar informes trimestrales e informe final.".

Por lo anterior expuesto esta Direccion General aprueba dicho protocolo.

Atentamente,
Dra. Oliva Brenes l{ntonini
DIRECTORA GENERAL
% agh

Cc: Dr. Oscar Barquero Fernandez, Coordinador del Comité Local de Bioética en Investigacion.
Lic. Luis Rodriguez Vargas, Jefe del Servicio de Registros Médicos.
Archivo
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ANEXO 4

A
POSTGRADO DE PSIQUIATRIA
ESPECIALIDADES MEDICAS CENDEISSS/UCR

Hago constar que, con la previa autorizacién de la persona a
cargo de la direccion del trabajo, he revisado la tesis titulada
Caracterizacion de la poblacién de pacientes bipolares
reingresados en el Hospital Nacional Psiquiatrico en el
afio 2007, que presenta la Dra. Carla Subirés Castresana-
Isla, como requisito parcial para obtener la Especialidad en
Psiquiatria.

Le he recomendado introducir las observaciones pertinentes
de forma, estilo y ortogréficas a fin de que el texto cumpla
con los requisitos exigidos por el Posgrado de Psiquiatria
para presentar ante el Tribunal Calificador correspondiente.

En el texto que le entrego en el acto quedan constando las

sugerencias, observaciones y correcciones.

San José, a los once dias del mes de febrero del dos mil diez

= _____:_,f.
i =

1

(ch Calrﬁn_s_Enrique‘FLTe_h—tgs—ETJaﬁos‘ MSc.

—Filélogo
Colegio Lic. y Profesores
C. 005035
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