
 
 

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
 

SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO 
PROGRAMA DE POSGRADO EN ESPECIALIDADES MÉDICAS 

 
 

 
POSGRADO EN PSIQUIATRÍA 

TRABAJO FINAL DE GRADUACIÓN PARA OPTAR POR EL GRADO DE 
ESPECIALISTA 

 
 

 
CARACTERIZACIÓN DE LA POBLACIÓN DE PACIENTES BIPOLARES 

REINGRESADOS EN EL HOSPITAL NACIONAL PSIQUIÁTRICO EN EL AÑO 2007 
 

 
 
 

INVESTIGADORA: DRA. CARLA SUBIRÓS CASTRESANA-ISLA 
 

 
TUTOR: DR. ERIC HIRSCH RODRÍGUEZ 

 
 
 
 

SAN JOSÉ, FEBRERO 2010 



 ii

 
 

PROGRAMA DE POSGRADO EN ESPECIALIDADES MÉDICAS 
POSGRADO EN PSIQUIATRÍA 

 
 

TRABAJO DE GRADUACIÓN 
 
El Posgrado en Psiquiatría y este Tribunal que lo representa, hace constar que la 

Dra. Carla Subirós Castresana-Isla, cédula 1-1133-0802, estudiante de este 

Posgrado ha cumplido con la realización y presentación del Trabajo Final de 

Graduación: “Caracterización de la población de pacientes bipolares reingresados en 

el Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007”, el cual se da por aprobado. 

 

Se extiende la presente a los 25 días del mes de febrero del año 2010, en la Ciudad 

de San José, Costa Rica. 

 

 

 

________________________                           ________________________ 

Dr. Rodolfo Salazar Fonseca                                          Dra. Ivania Salas Bogantes 

Presidente del Tribunal                                                   Miembro del Tribunal (lectora) 

 

 

 

 

______________________                                             ________________________         

Dr. Eric Hirsch Rodríguez                                                Dr. Rigoberto Castro Rojas 

Miembro del Tribunal (tutor)                                            Miembro del Tribunal (lector) 



 iii

Dedicatoria 
 
Me gustaría dedicar el presente trabajo de investigación a todos aquellos pacientes 

cuya evolución se ha cronificado a lo largo del tiempo y su manejo se ha hecho difícil, 

tanto por sus condiciones sociodemográficas como por factores farmacológicos, que 

finalmente redundan en múltiples ingresos al Hospital Nacional Psiquiátrico.  

 
Estos pacientes merecen especial atención y son quienes nos deberían de impulsar a 

mejorar la atención brindada a todos y cada uno de los individuos portadores de 

patología mental.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 iv

Agradecimiento 
 
Primeramente agradezco a mi familia por las enseñanzas y  el apoyo que me ha dado 

a lo largo de todos los años. 

 

Les doy las gracias a todos los funcionarios  de Registros Médicos del Hospital 

Nacional Psiquiátrico quienes en todo momento estuvieron anuentes a colaborar 

conmigo y con la investigación. También me gustaría reconocer el aporte brindado 

por Doña Mayra Cartín, ya que sus recomendaciones y guía fueron invaluables para 

mi persona.  

 

Agradezco al Dr. Rodolfo Salazar Fonseca y al Dr. Eric Hirsch Rodríguez por todos 

sus consejos y aportes al trabajo, además de apoyarme en la realización del mismo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 v

TABLA DE CONTENIDOS 

ÍNDICE DE CUADROS ............................................................................................................ VII 

ÍNDICE DE GRÁFICOS............................................................................................................. XI 

INTRODUCCIÓN .........................................................................................................................2 

JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA ...........................................................................................5 

1.1 ANTECEDENTES.......................................................................................................................6 
1.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES ......................................................................................6 
Estudios e Investigaciones ..........................................................................................................6 
Algunos estudios sobre costo......................................................................................................9 
1.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES ...............................................................................................9 
1.1.3 ANTECEDENTES LOCALES...................................................................................................10 
1.2 JUSTIFICACIÓN ......................................................................................................................10 
1.3. DELIMITACIÓN Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN.....................................12 
1.3.1. DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN..............................................................12 
1.3.2. DEFINICIÓN DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN..................................................................12 
1.3.3. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA ..........................................................................................13 
1.3.4. OBJETIVOS ........................................................................................................................13 
1.3.4.1 Objetivo General............................................................................................................13 
1.3.4.2. Objetivos Específicos ...................................................................................................14 

MARCO TEÓRICO....................................................................................................................16 

HISTORIA DEL TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR............................................................................17 
ETIOLOGÍA...................................................................................................................................17 
EPIDEMIOLOGÍA ...........................................................................................................................19 
DIAGNÓSTICO ..............................................................................................................................20 
Criterios DSM-IV texto revisado ................................................................................................21 
COMORBILIDAD............................................................................................................................28 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL.........................................................................................................29 
CURSO Y PRONÓSTICO................................................................................................................30 
TRATAMIENTO Y MANEJO.............................................................................................................31 
Manejo Farmacológico del TAB ................................................................................................33 
TAB I ..........................................................................................................................................33 
Manejo Farmacológico ..............................................................................................................33 
TAB II .........................................................................................................................................37 
Monitoreo y Seguridad...............................................................................................................38 
Prácticas Clínicas Basadas en Evidencia .................................................................................38 
Manejo  Integrado a Nivel Comunitario .....................................................................................39 

DISEÑO METODOLÓGICO......................................................................................................42 



 vi

3.1 TIPO DE ESTUDIO...................................................................................................................43 
3.2 ÁREA DE ESTUDIO .................................................................................................................43 
3.3 UNIDADES DE ANÁLISIS Y OBJETOS DE ESTUDIO ....................................................................43 
3.3.1 UNIVERSO ..........................................................................................................................43 
3.4 FUENTES DE INFORMACIÓN....................................................................................................44 
3.4.1 PRIMARIAS..........................................................................................................................44 
3.4.2 SECUNDARIAS. ...................................................................................................................44 
3.5 IDENTIFICACIÓN, DESCRIPCIÓN Y RELACIÓN DE LAS VARIABLES .............................................44 
3.5.1 IDENTIFICACIÓN Y DESCRIPCIÓN..........................................................................................44 
3.5.2 RELACIÓN DE LAS VARIABLES..............................................................................................47 
3.6 PROCESO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES........................................................48 
3.7 SELECCIÓN DE TÉCNICAS E INSTRUMENTOS...........................................................................56 
MATERIALES Y MÉTODOS.............................................................................................................56 
3.8 PLAN DE TABULACIÓN Y ANÁLISIS..........................................................................................57 
3.9 RESULTADOS ESPERADOS /LIMITACIONES .............................................................................58 
3.9.1 RESULTADOS ESPERADOS ..................................................................................................58 
3.9.2 LIMITACIONES .....................................................................................................................59 
4.0 CRONOGRAMA.......................................................................................................................60 

RESULTADOS, ANÁLISIS DE DATOS Y VARIABLES .........................................................61 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .........................................................................122 

5.1 CONCLUSIONES...................................................................................................................123 
5.2 RECOMENDACIONES............................................................................................................125 

ANEXOS ..................................................................................................................................128 

ANEXO 1..................................................................................................................................129 
ANEXO 2..................................................................................................................................130 
ANEXO 3..................................................................................................................................131 
ANEXO 4..................................................................................................................................132 

BIBLIOGRAFÍA .......................................................................................................................133 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 vii

Índice de Cuadros 
 
 
Cuadro 1 Episodio Depresivo Mayor………….………………………………….……….21 

 

Cuadro 2 Episodio Maniaco…………………….………………………………….………23 

 

Cuadro 3 Episodio Hipomaniaco…………….…………………………………….………25 

 

Cuadro 4 Episodio Mixto…………………………..………………………………………..27 

 

Cuadro 5 Causas frecuentes en el Diagnóstico Diferencial del Trastorno Afectivo 

Bipolar………………………………………………………………….……………………..30 

 

Cuadro 6 Manejo Farmacológico del Episodio  Maníaco……………………………….34 

 

Cuadro 7 Manejo Farmacológico del Episodio Depresivo………………………………35 

 

Cuadro 8 Manejo Farmacológico de Mantenimiento………………………………….…36 

 

Cuadro 9 Manejo Farmacológico TAB II………………………………………………….37 

 

Cuadro 10  Relación entre las variables dependientes e independientes…………….47 

 

Cuadro 11 Operacionalización de las variables e indicadores del Protocolo de 

Investigación…………………………………………………………………………………48 

 

Cuadro 12 Operacionalización de las Variables ………………………………………...49 

 

Cuadro 13 Distribución porcentual del número de egresos en pacientes bipolares 

rehospitalizados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico………………………62 

 



 viii

Cuadro 14 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………..........64 

 

Cuadro 15 Comparación entre edad y número de reingresos en pacientes bipolares 

en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………………………..65 

 

Cuadro 16 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

género. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………67 
 

Cuadro 17 Diferencias por género según número de reingresos en pacientes 

bipolares en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………….…67 

 

Cuadro 18 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

estado civil. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………………………….…70 

 

Cuadro 19 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………………….73 

 

Cuadro 20 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiátrico………………………………..........76 

 

Cuadro 21 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

período de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………….….80 

 

Cuadro 22 Prevalencia de rehospitalización según patrón estacional de pacientes 

bipolares reingresados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico………………83 

 

Cuadro 23 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico………………………………………………………………………..86 



 ix

Cuadro 24 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer 

egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………91 

 

Cuadro 25 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………….............95 

 

Cuadro 26 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico………………………………………………………………….…….97 

 

Cuadro 27 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………………..…99 

 

Cuadro 28 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………….101 

 

Cuadro 29 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………103 

 

Cuadro 30 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al 

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………….107 

 

Cuadro 31 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………110 



 x

Cuadro 32 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………113 

 

Cuadro 33 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………115 

 

Cuadro 34 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico………………………….117 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 xi

Índice de Gráficos 
 
 
Gráfico 1 Distribución porcentual del número de egresos en pacientes bipolares 

rehospitalizados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico………………………63 

 

Gráfico 2 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………………………..66 

 

Gráfico 3 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

género. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………69 

 

Gráfico 4 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

estado civil. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………….72 

 

Gráfico 5 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiátrico…………………………………….75 

 

Gráfico  6 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………..79 

 

Gráfico 7 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

período de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiátrico………………………..82 

 

Gráfico 8 Prevalencia de rehospitalización según patrón estacional de pacientes 

bipolares reingresados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico………………85 

 

Gráfico 9 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico………………………………………………………………………..90 



 xii

Gráfico 10 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer 

egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………93 

 

Gráfico 11 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico………………………………………………………………………..96 

 

Gráfico 12 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico………………………………………………………………………..98 

 

Gráfico 13 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico…………………………………………………………………...….100 

 

Gráfico 14 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………..……..102 

 

Gráfico  15 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………106 

 

Gráfico 16 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al 

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………….109 

 

Gráfico 17 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………112 



 xiii

Gráfico 18 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………114 

 

Gráfico 19 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico……………………………………………………………116 

 

Gráfico 20 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico……………………….…120 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 1

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2

Introducción 
 

Desde hace más de 2.500 años los trastornos afectivos han sido descritos como una 

de las patologías más comunes de la humanidad. Este tipo de enfermedad afecta a 

una de cada cinco mujeres y a uno de cada diez hombres en algún momento a lo 

largo de sus vidas. En específico, el trastorno afectivo bipolar, el cual se creía 

contabilizaba únicamente el 1% de la población, es declarado en la actualidad como 

responsable de hasta el 50% de las depresiones en pacientes que consultan los 

servicios de psiquiatría y del 5% de episodios maniacales o hipomaniacales (Saddock 

et al, 2005). 

 

La enfermedad afectiva bipolar fue la sétima causa de atención médica a nivel 

mundial, con el consecuente impacto económico que esto representa, según reportes 

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

 

Además de los criterios diagnósticos existentes en la actualidad, se han realizado 

múltiples estudios que amplían las fronteras de la enfermedad afectiva bipolar, lo que 

ha producido una mayor detección  de dicha patología en los últimos años, dando 

como resultado un crecimiento en el porcentaje de individuos que presentan este 

diagnóstico y que son atendidos por instituciones psiquiátricas (Saddock et al, 2005; 

Akiskal et al, 2006).   

 

Existen diferentes variables sociodemográficas 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 conclusión que, mediante el reconocimiento de estas  variables 

sociodemográficas y las características del tratamiento aplicado a aquellos pacientes 

que son rehospitalizados durante un período determinado, se puede mejorar la 

atención que se les brinda (Gastal F et al, 2000). 
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A pesar de la existencia de numerosos enfoques de tratamiento, tanto farmacológico 

como psicosocial, un gran número 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 II (Saddock et al, 2005).  

 

La mala evolución y el deterioro presentado por estos pacientes han sido 

documentados en investigaciones recientes y no pueden ser atribuidos únicamente a  

dificultades en su diagnóstico y a manejos terapéuticos inadecuados (Saddock et al, 

2005). Según Gerald Klerman, quien ha conducido estudios clínicos con esta 

población, se ha demostrado que en las últimas décadas las tasas de cronicidad, 

recurrencia y refractariedad en estos individuos son más elevadas de lo que se creía. 

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 clínicos aportados por Keller y colegas desde 1980, se ha 

demostrado como a lo largo del tiempo, la patología bipolar no ha recibido un 

adecuado tratamiento en instituciones de atención mental a nivel mundial. Debido a 

que los pacientes portadores de enfermedad bipolar presentan entre un 50 y 70% de 

todos los intentos de autoeliminación consumados, se debería prestar especial 

interés a los protocolos de tratamiento implementados en las instituciones de 

atención psiquiátrica, para así reducir consecuencias potencialmente fatales 

(Saddock et al, 2005). 

 

Conforme a lo expresado por la Dra. Itzel Pérez, Jefe de Clínica a. i. del Hospital 

Nacional Psiquiátrico, los pacientes que presentan varios reingresos a lo largo del 

año, son los que su  manejo médico implica mayor dificultad y cuyo perfil debe ser 

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

 

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

nuestro país, esta investigación realiza una caracterización de la población portadora 
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de patología afectiva bipolar, así como compara la prescripción farmacológica de 

mantenimiento al egreso, utilizada en pacientes portadores de Trastorno Afectivo 

Bipolar del Hospital Nacional Psiquiátrico, con los esquemas de manejo propuestos 

por las guías internacionales, tomando como referencia los reingresos de estos 

pacientes a lo largo del año 2007. 
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Capítulo I 

Justificación e Importancia 
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1.1 Antecedentes   

1.1.1 Antecedentes Internacionales 
 

En cuanto a las guías 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 guías terapéuticas, entre las cuales 

se pueden mencionar las establecidas por la Asociación Americana de Psiquiatría 

2002, el Algoritmo de Medicación de Texas 2002, las recomendaciones de la 

Asociación Británica de Farmacología 2009, las guías de la Federación Mundial de 

Sociedades de Psiquiatría Biológica y las guías canadienses para el manejo de 

pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar, CANMAT. (APA, 2002; 

Gilbert, 1998;   Goodwin, 2009; Yatham et al, 2006). 

 

El desarrollo de estas guías terapéuticas se da como una opción para estandarizar el 

tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar  y poder organizar de una manera más 

adecuada la información clínica del paciente. Presentan la limitante de que pueden 

caducar rápidamente y la evidencia sobre la que se basan recae principalmente en 

pruebas que en ocasiones no reflejan las condiciones clínicas 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, habían sido discriminados del área de la investigación, con el 

aumento que se ha dado en cuanto a su incidencia y prevalencia poco a poco han 

empezado a recibir mayor atención (Saddock et al, 2005).  
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En el ámbito internacional existen varios estudios que investigan la relación entre 

variables sociodemográficas y manejo terapéutico en el trastorno afectivo bipolar, 

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

 

Haywood et al. (1995) dirigieron un estudio con una población de pacientes crónicos 

portadores de enfermedad mental, entre ellos pacientes bipolares, a quienes se les 

aplicaron instrumentos estandarizados y se les realizó una historia de vida completa, 

llegando a la conclusión de que variables sociodemográficas como edad y género 

estaban implicadas de manera directa con la tasa de reingresos hospitalarios. 

Además, se concluyó que la cantidad de reingresos y la prevalencia de 

rehospitalizaciones tenían alto poder predictivo sobre futuros internamientos. 

 

Patel y colaboradores (2005) realizaron un estudio en la Universidad de Texas, donde 

se compararon pacientes que recibían tratamiento únicamente con un regulador del 

estado de ánimo, con aquellos que recibían dicha terapéutica más un antipsicótico 

típico o un antipsicótico atípico. Entre los resultados obtenidos, se tienen diferencias 

entre el número de hospitalizaciones y los distintos esquemas de manejo aplicados, 

documentándose un mayor número de reingresos en aquellos pacientes que recibían 

el estabilizador del ánimo junto a un antipsicótico típico. No se reportaron diferencias 

de edad ni de género entre las variables sociodemográficas que fueron cuantificadas.  

Aquellos individuos que eran tratados con un regulador del estado de ánimo 

únicamente, tuvieron periodos de hospitalización 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 descripción del tratamiento farmacológico del 

Trastorno Bipolar en la Unidad de Psiquiatría del Hospital General San Juan de Dios 

de Guatemala, durante el primer semestre del año 2005. El estudio describe el 

tratamiento farmacológico de mantenimiento instaurado en pacientes que siguen 

control en la Clínica de Psiquiatría de dicho hospital. En cuanto a los resultados 

obtenidos, no se logró encontrar información cuantitativa con respecto al índice de 
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éxito terapéutico. Se trata de un estudio sumamente limitado en cuanto a tiempo y a 

recursos económicos y farmacológicos disponibles para la población. Entre los 

tratamientos más frecuentemente  utilizados se menciona únicamente el uso de 

Carbonato de Litio, Valproato de Sodio y Carbamacepina, para el manejo de 

episodios maníacos e hipomaníacos; mientras que se describe la utilización de 

Amitriptilina, Fenobarbital y Fluoxetina para el control de los episodios depresivos de 

la enfermedad. No se realiza ninguna comparación con esquemas internacionales 

(Aguilar, 2005). 

 

El otro estudio que discute la evidencia clínica sobre el tratamiento bipolar en las 

diferentes fases clínicas y sus aplicaciones, es el realizado por el Dr. Carlos 

Berganza y colaboradores (2008). En este trabajo se efectúa un análisis del 

tratamiento de la patología en cuestión y su adecuación al medio guatemalteco. Se 

revisaron los criterios de medicina basada en la evidencia con respecto a los 

diferentes estudios farmacológicos, efectuando un análisis de las principales guías 

terapéuticas internacionales  de Trastorno Afectivo Bipolar, entre las que se 

mencionaron las de la Asociación Psiquiátrica Americana, Guía 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 depresión bipolar a 

nivel local, la mayor prevalencia en el uso de antipsicóticos atípicos para el 

tratamiento de la manía, la importancia del litio como tratamiento de primera línea y la 

necesidad de tomar en cuenta el metabolismo de los medicamentos para su 

adecuada prescripción. 
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Algunos estudios sobre costo 
 

El  manejo ineficaz en el tratamiento farmacológico de pacientes portadores de 

trastorno afectivo bipolar presenta un impacto sobre el costo de la atención médica 

en esta población (Crisholm et al, 2005).  

 

Se estima que en la década pasada se invirtieron en Estados Unidos $45 millones de 

dólares 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 país no se encontraron antecedentes de estudios de costos por la atención 

específica 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 diagnóstico de enfermedades afectivas. Según revisión de las Guías 

de Práctica Clínica de la Caja Costarricense del Seguro Social, bases de datos 

disponibles a nivel bibliotecario y de Internet en Costa Rica, no se logró documentar 

la existencia y uso de guías terapéuticas en los pacientes con Trastorno Afectivo 

Bipolar. Tampoco existen estudios sobre las características de esta población y su 

comportamiento. 

 

De acuerdo con los datos del Comité Ético Científico de la Universidad de Ciencias 

Médicas, únicamente existe el reporte de estudios en el país en pacientes con 

diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar,  que tienen como propósito evaluar  la 

eficacia y seguridad de una medicación de acción prolongada como terapia de 

mantenimiento después de un episodio mixto o maníaco agudo, asociado a un 
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desorden bipolar tipo I.  Estos estudios son conducidos por el Dr. Mesén Fainardi y la 

Dra. Solórzano Sandoval.  

 

1.1.3 Antecedentes Locales   
Como se mencionó anteriormente,  en el país no se han realizado estudios que 

logren caracterizar a la población de pacientes bipolares que presentan varios 

reingresos durante un año en particular, ni tampoco se ha analizado la utilización de 

aquellos fármacos incluidos en el esquema básico de medicación de la Caja 

Costarricense del Seguro Social y su correspondiente comparación con guías 

internacionales.  Únicamente se cuenta con la revisión bibliográfica realizada por la 

Dra. Schapiro durante el año 2005 (Schapiro, 2005). 

 

En este estudio se efectúa una amplia revisión acerca de diferentes opciones 

terapéuticas en el Trastorno Afectivo Bipolar, tomando en consideración el manejo 

farmacológico; sin embargo, se trata de una propuesta meramente teórica, donde no 

se caracteriza a la población, tampoco se hace comparación alguna entre los datos 

bibliográficos y las medicaciones empleadas para el manejo de los pacientes del 

Hospital Nacional Psiquiátrico (Schapiro, 2005).   

 

 

1.2 Justificación 
 En nuestro medio se desconocen las características sociodemográficas de aquellos 

pacientes portadores de patología afectiva bipolar, a pesar de que es una patología 

cuyo manejo se hace más difícil, lo cual se evidencia, de una u otra forma, por sus 

rehospitalizaciones en el Hospital Nacional Psiquiátrico a lo largo del año.  Además 

de ello, se desconoce el efecto terapéutico real de los diversos esquemas empleados 

en el Hospital Nacional Psiquiátrico 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 población 

responde no solo a una preocupación por el costo económico que representan sus 

reingresos en la Institución, sino principalmente por  el deterioro en la calidad de vida 

de estos individuos. 

 

Durante el año 2007, en el Servicio de Urgencias del Hospital Nacional Psiquiátrico 

se realizaron un total de 12224 consultas y se efectuaron 533 hospitalizaciones con el 

diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar, de las cuales 65 corresponden al número 

de pacientes que fueron reingresados a lo largo del año. Para este investigación, y 

tomando en consideración el periodo de análisis, la información se recopiló mediante 

la revisión de los expedientes de salud, manteniendo la confidencialidad de los 

pacientes. 

 
Aquellos pacientes que son reingresados durante el año en el Hospital Nacional 

Psiquiátrico, son los que presentan rasgos que los distinguen y los hacen ser de difícil 

manejo médico. Desde este punto de vista al realizar una descripción de sus 

características y del manejo farmacológico de mantenimiento aplicado, se pretendió 

llegar a conocer su perfil e identificar aquellas variables que puedan ser mejoradas 

mediante la optimización del manejo médico brindado, con el propósito de ofrecer 

una calidad de atención médica especializada, que tenga  como consecuencia una 

mejor calidad de vida y pronóstico a largo plazo. 

 

Esta investigación tiene el propósito de generar conocimiento acerca de una 

población de pacientes con diagnóstico de enfermedad afectiva bipolar que 

reingresaron al Hospital Nacional Psiquiátrico; esto con el objetivo de ofrecer una 

oportunidad de análisis del perfil de dichos pacientes y propiciar una revisión crítica 

del manejo terapéutico farmacológico que se les brindó en la Institución. 

 

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

población. 
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1.3. Delimitación y Formulación del Problema de Investigación 

 

1.3.1. Delimitación del Problema de Investigación 
 

La investigación surgió debido al interés por realizar una caracterización de la 

población portadora de enfermedad bipolar que reingresó al Hospital Nacional 

Psiquiátrico durante el año 2007. El interés por el problema de investigación se 

fundamenta en que en el país no se cuenta con un análisis de la patología afectiva 

bipolar, considerando variables sociodemográficas, periodo de estabilidad afectiva 

prevalencia de la reshospitalización según el patrón estacional, así como del 

tratamiento farmacológico aplicado al paciente egresado, comparado con el esquema 

de manejo propuesto en las guías internacionales. 

 

Los aspectos que formaron parte del problema de investigación se asociaron 

directamente con las siguientes variables: edad, género, estado civil, nivel de 

escolaridad, lugar de residencia, período de estabilidad afectiva, prevalencia de 

rehospitalización según el patrón estacional; esquema de manejo farmacológico de 

mantenimiento, cumplimiento de esquema de manejo farmacológico de 

mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar según las  guías internacionales,  

uso adecuado de medicación antipsicótica en el manejo de esta patología, adecuado 

empleo de reguladores del estado de ánimo y correcta utilización de antidepresivos 

en el tratamiento de mantenimiento de la patología bipolar. 

 

1.3.2. Definición del Problema de Investigación  

 
El describir las características de los pacientes rehospitalizados a lo largo de un año, 

los cuales  a su vez presentan un mayor reto clínico, es relevante en cuanto al 

conocimiento de las condiciones específicas de la población, 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 aplicación de guías farmacológicas en la prescripción medicamentosa 

asegura una evolución adecuada del individuo posterior a su egreso.  

 

Debido a lo descrito, se planteó como pregunta del problema a indagar la siguiente 

¿cuál es la caracterización de pacientes bipolares reingresados durante el período de 

enero a diciembre del año 2007? 

 

 

1.3.3. Formulación del Problema 
 
¿Cual es la caracterización de la población de pacientes bipolares reingresados en el 

Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007? 

 

1.3.4. Objetivos 

1.3.4.1 Objetivo General 
 

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

reingresada en el Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007. 

 

B. Comparar la prescripción farmacológica de mantenimiento al egreso, utilizada 

en pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital Nacional 

Psiquiátrico, quienes fueron reingresados en el año 2007, con los esquemas 

de manejo propuestos por las guías internacionales. 
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1.3.4.2. Objetivos Específicos 
 
 
 

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

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

 

 

2. Identificar el período de estabilidad afectiva en los pacientes rehospitalizados 

con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital Nacional 

Psiquiátrico durante el año 2007. 

 

 

3. Determinar la prevalencia de rehospitalización según el patrón estacional en 

los pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar durante año 2007.  

 

 

4. Analizar el esquema de manejo farmacológico de mantenimiento en pacientes 

con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar que fueron rehospitalizados en el 

Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007, para contrastarlo con el 

esquema de manejo propuesto por las guías internacionales. 

 

 

5. Determinar el cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de 

mantenimiento según las guías internacionales  en pacientes rehospitalizados 

con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar en el año 2007. 

 

 

6. Contrastar el uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de la población en estudio, con el propuesto por las guías 

internacionales. 
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7. Comparar el empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento entre la población portadora de Trastorno Afectivo Bipolar 

rehospitalizada en el año 2007 y las indicaciones de mantenimiento de las 

guías internacionales. 

 

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

enfermedad afectiva bipolar en pacientes rehospitalizados en el año 2007. 

 

 

 

 

 
 

 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 



 16

 
 
 

 
 

 
Capítulo II 

Marco Teórico 
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Historia del Trastorno Afectivo Bipolar 
 

Las primeras descripciones de la relación entre la manía y la depresión en una 

entidad única se dieron en Alejandría en el período 50 A.C. La utilización del término 

conocido como bipolaridad tiene lugar por primera vez durante la década de 1850, 

cuando Julles Baillarger describe una entidad mental “bifásica”,  la cual alterna entre 

la manía y la depresión;  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 años 50 cuando se describe el 

trastorno en un manual diagnóstico de la Asociación Americana de Psiquiatría, 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). 

 

Etiología 
 
El trastorno bipolar no es puramente fisiológico 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). Según datos del 

National Institute of Mental Health (NIMH) del gobierno de Estados Unidos de 

Norteamérica, no existe una única causa  para esta patología, sino muchos factores 

que actúan en conjunto y dan como resultado este cuadro clínico.  

 

Dada la prevalencia familiar del Trastorno Afectivo Bipolar, los investigadores del 

NIMH han tratado de buscar un gen específico 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 

intervención de  más de un gen.  
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La "teoría del kindling" se refiere a un aumento de excitabilidad en las neuronas del 

sistema límbico  y afirma que las personas que están 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 ánimo (Saddock et al, 2005). 

 

Los factores psicológicos también desempeñan un importante papel tanto en la 

psicopatología del trastorno como en los factores psicoterapéuticos, cuyo objetivo es  

la reducción de los principales síntomas, el reconocimiento de factores 

desencadenantes de los episodios, la reducción de emociones expresadas 

negativamente en las relaciones, el reconocimiento de los síntomas prodrómicos 

antes de una recurrencia declarada y la práctica de aquellos factores que conducen a 

la continuidad en la remisión (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 sí 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 

predisposición genética a desarrollar uno de ellos, puesto que estos son poligénicos. 

La edad de inicio es más temprana  cuando alguno de los padres presenta un 

trastorno afectivo y de forma más evidente cuando tanto la vía materna como paterna 

están afectadas. (Phelps J, 2005). 
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Recientes investigaciones realizadas en Japón señalan como  hipótesis un posible 

origen mitocondrial de este trastorno, lo que podría explicar la relación directa con la 

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

 

 

Epidemiología  
 

La enfermedad bipolar es relativamente común y con un porcentaje elevado de 

afección en la calidad de vida del paciente a largo plazo (DSM IV, 1994; DSMIV-TR, 

2002). Existen diversas comparaciones de prevalencia en cuanto a Trastorno Afectivo 

Bipolar según estudios realizados por el NIMH, pues se documenta en la bibliografía 

una prevalencia en la población general de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) tipo I  en 

0.5% al 2.4% y para TAB II 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 proporción de episodios maniacales que los hombres y un 

mayor riesgo de ciclaje rápido (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 años, dándose un 

deterioro a nivel funcional en aquellos individuos que son diagnosticados antes de los 

19 años, ya que esta entidad se asocia con alteraciones académicas, sociales y 

laborales (Yatham  et al, 2006).  

 

La relación entre variables sociodemográficas y el trastorno afectivo bipolar es 

compleja. En este sentido, se ha encontrado una mayor proporción de esta patología 

en individuos solteros, divorciados o viudos. La presencia de episodios afectivos, ya 

sean  depresivos, maníacos 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 contención social. Aquellos 

pacientes que cuentan con un nivel socioeconómico más bajo, lo que implica un 
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menor nivel de escolaridad, ingresos económicos 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 II 

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 patología en 

áreas rurales en comparación con áreas urbanas (Judd , 2003), lo cual podría estar 

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

 

El patrón estacional muestra una elevación de los episodios maníacos durante el 

verano, así 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).  

 

 

Diagnóstico 
   

El trastorno afectivo bipolar I se caracteriza por uno o más episodios maníacos o 

mixtos, habitualmente acompañados por episodios depresivos mayores. El trastorno 

bipolar II se caracteriza por uno o más episodios depresivos mayores acompañados 

por al menos un episodio hipomaníaco. Existe una clasificación adicional denominada 

trastorno bipolar no especificado, donde se codifican aquellos trastornos bipolares 

que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos bipolares específicos 

previamente definidos (APA, 1994). 

 

El diagnóstico del trastorno afectivo bipolar puede llegar a ser desafiante,  debido a 

que un error en el reconocer la presentación clínica de los episodios afectivos, puede 

significar un atraso en el diagnóstico y tratamiento de la entidad de más de 20 años 

(Hirschfeld et al, 2003; Lish et al, 1994; Yatham et al, 2003).    
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Criterios DSM-IV texto revisado 
 

Los siguientes son los criterios diagnósticos de Trastorno Afectivo Bipolar según la 

Asociación Americana de Psiquiatría en su revisión 2002. 

 
Cuadro 1   Episodio Depresivo Mayor 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
Episodio Depresivo 

Mayor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

A-La presencia de 5 (o más) de los siguientes síntomas durante 

un período de 2 semanas, que representan un cambio respecto 

a la actividad previa:  

uno de los síntomas debe ser:  

 

1) Estado de ánimo deprimido 

2) Pérdida del interés o de la capacidad de placer 

 

Nota: No incluir síntomas que son claramente debidos a 

enfermedad  médica o las ideas delirantes o alucinaciones no 

congruentes con el estado de ánimo. 

 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi 

cada día según lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se 

siente triste o vacío) o la observación realizada por otros 

(por ejemplo, llanto). En niños y adolescentes el estado 

de ánimo puede ser irritable. 

 

2. Disminución acusada del interés o de la capacidad para 

el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor 

para del día, casi cada día. (según el propio sujeto u 

observaciones por parte de  los demás). 
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3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o 

aumento de peso (por ejemplo, un cambio de más del 

5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento 

del apetito casi cada día. En niños hay que valorar 

fracasos en lograr los aumentos de peso esperables. 

 

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día. 

 

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día 

(observable por los demás, no meras sensaciones de 

inquietud o estar enlentecido). 

 

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día. 

 

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o 

inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día 

(no los simples autorreproches o culpabilidad por el 

hecho de estar enfermo. 

 

 

8. Disminución de la capacidad para pensar o 

concentrarse, o indecisión, casi cada día. (ya sea 

atribución subjetiva u observación ajena). 

 

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la 

muerte), ideación suicida recurrente sin plan específico, 

tentación de suicido o un plan específico para suicidarse.

 

B-Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Episodio Depresivo 
Mayor 
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C-Los síntomas provocan malestar significativo o deterioro 

social, laboral,  o de otras áreas importantes de la actividad del 

individuo. 

 

 

D-Los síntomas no se deben a los efectos fisiológicos directos 

de una sustancia (por ejemplo, droga o medicamento) o una 

enfermedad médica. 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

E-Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un 

duelo (por ejemplo, después de la pérdida de un ser querido), 

los síntomas persisten durante más de 2 meses o se 

caracterizan por una acusada incapacidad funcional, 

preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, 

síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 

Fuente: (DSMIV-TR, 2002) 
 
 
Cuadro 2   Episodio Maniaco 

 
 

A- Un periodo  diferenciado de un estado de ánimo anormal y 

persistentemente elevado, expansivo o irritable, que dura al 

menos 1 semana (o cualquier  duración si es necesaria la 

hospitalización). 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Episodio Maniaco 
 
 
 
 
 
 

 

B- Durante el periodo de alteración del estado de ánimo han 

persistido 3 (o más) de los siguientes síntomas (4 si el estado 

de ánimo es irritable) y han estado presentes en un grado 

significativo: 
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1. Autoestima exagerada o grandiosidad 

 

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

se siente descansado después de 3 horas de sueño) 

 

3. Más hablador de lo habitual o verborreico 

 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el 

pensamiento está acelerado 

 

5. Distraimiento (por ejemplo, la atención se desvía 

demasiado fácilmente hacia estímulos externos 

banales o irrelevantes) 

 

 

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea 

socialmente, en el trabajo o los estudios, o 

sexualmente) o agitación psicomotora 

 

7. Implicación excesiva en actividades placenteras que 

tienen un alto potencial para producir consecuencias 

graves (por ejemplo, compras irracionales, 

indiscreciones sexuales o inversiones económicas 

alocadas) 

 
 

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

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Episodio Maniaco 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

D-La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave 
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como para provocar deterioro laboral o de las actividades 

sociales habituales o de las relaciones con los demás, o para 

necesitar hospitalización con el fin de prevenir los daños a uno 

mismo a los demás, o hay síntomas psicóticos. 

 

 

E-Los síntomas no se deben a los efectos fisiológicos directos 

de una sustancia (por ejemplo, droga o medicación  o 

tratamiento),  ni a una enfermedad médica. 

 

 

Nota: Los episodios parecidos a la manía que están claramente 

causados por un tratamiento somático antidepresivo (por 

ejemplo, medicamento, terapéutica electroconvulsiva, terapia 

lumínica) no deben ser diagnosticados como trastorno bipolar I. 

 

Fuente: (DSMIV-TR, 2002) 
 
 
Cuadro 3   Episodio Hipomaniaco 

 
 

A. Un período diferenciado durante el que el estado de ánimo 

es persistentemente elevado, expansivo o irritable durante al 

menos 4 días y que es claramente diferente del estado de 

ánimo habitual. 

 

 
 
 

 
 
 

 
 

Episodio Hipomaniaco 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

B. Durante el período de alteración del estado de ánimo, han 

persistido tres (o más) de los siguientes síntomas (cuatro si el 

estado de ánimo es sólo irritable) y ha habido en un grado 

significativo: 
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1. Autoestima exagerada o grandiosidad 

 

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

se siente descansado tras sólo 3 horas de sueño). 

 

3. Más hablador de lo habitual o verborreico 

 

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que el 

pensamiento está acelerado 

 

5. Distraimiento (por ejemplo, la atención se desvía 

demasiado fácilmente hacia estímulos externos 

banales o irrelevantes) 

 

6. Aumento de la actividad intencionada (ya sea social-

mente, en el trabajo o los estudios o sexualmente) o 

agitación psicomotora 

 

7. Implicación excesiva en actividades placenteras que 

tienen  un alto potencial para producir consecuencias 

graves(por ejemplo, enzarzarse en compras 

irrefrenables, indiscreciones sexuales o inversiones 

económicas alocadas) 

 

C. El episodio está asociado a un cambio inequívoco de la 

actividad que no es característico del sujeto cuando está 

asintomático. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Episodio Hipomaniaco 
 

 

D. La alteración del estado de ánimo y el cambio de la actividad 
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son observables por los demás. 

 

 

E. El episodio no es suficientemente grave como para provocar 

un deterioro laboral o social importante o para necesitar 

hospitalización, ni hay síntomas psicóticos. 

 

 

F. Los síntomas no se deben a los efectos fisiológicos 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 hipomaníacos que están 

claramente causados por un tratamiento somático antidepresivo 

(por ejemplo, un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, 

terapéutica lumínica) no deben diagnosticarse como trastorno 

bipolar II. 

Fuente: (DSMIV-TR, 2002) 
 

 

Cuadro 4   Episodio Mixto 

 
 

A. Se cumplen los criterios tanto para un episodio maníaco 

como para un episodio depresivo mayor (excepto en la 

duración) casi cada día durante al menos un período de una 

semana. 

 

 
 

 
 
 

Episodio Mixto 
 
 
 
 
 

B. La alteración del estado de ánimo es suficientemente grave 
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para provocar un importante deterioro laboral, social o de las 

relaciones con los demás, o para necesitar hospitalización con 

el fin de prevenir los daños a uno mismo o a los demás, o hay 

síntomas psicóticos. 

 

C. Los síntomas no se deben a los efectos fisiológicos 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 están 

claramente causados por un tratamiento somático antidepresivo 

(por ejemplo, un medicamento, terapéutica electroconvulsiva, 

terapéutica lumínica) no deben ser diagnosticados como 

trastorno bipolar I. 

 

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 I y entre un 35 y un 50% de los 
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pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar II (Schapiro, 2005). Las mujeres 

portadoras de Trastorno Afectivo Bipolar II presentan un mayor porcentaje de abuso 

de licor en relación con aquellas portadoras de Trastorno Afectivo Bipolar tipo I 

(Schapiro, 2005). Asimismo, las tasas de abuso de drogas son el doble para aquellos 

pacientes con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar tipo II que para los 

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

 

La comorbilidad asociada del Eje I y el Eje II se encuentra directamente relacionada 

con una edad más temprana de presentación del primer episodio afectivo  y un peor 

pronóstico (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 

pánico y el trastorno por estrés postraumático (Feske et al, 2000).  

 

También se han observado porcentajes elevados de comorbilidad con trastornos del 

control de impulsos, trastornos de alimentación y trastorno por déficit de atención con 

hiperactividad (Vieta et al, 2000). Los estudios de prevalencia de personalidad 

específica en pacientes maniacos han hallado tasas elevadas sobre todo del grupo B 

(antisocial, “borderline”, narcisista e histriónico). Algunos trastornos de personalidad 

que se presentan frecuentemente en pacientes bipolares son el obsesivo-compulsivo, 

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

 

Diagnóstico Diferencial 
 

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

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

Bipolar 

Condiciones médicas Efectos secundarios a 
sustancias 

Trastornos psicóticos 

 
Condiciones médicas  
asociadas: 
   -Disfunción metabólica 
   -Patología Infecciosa 
   -Patología del colágeno 
   -Patología neurológica 
   -Neoplasias 
   -Deficiencias  
    nutricionales                   

 
Consumo de 
medicación con 
efectos secundarios 
similares: 
          -Esteroides 
          -Cimetidina 
          -Cicloserina 
          -Vincristina 
          -Interferon 
          -α-metildopa        

 
Trastornos Psicóticos: 
         -Esquizofrenia 
         -T. Esquizoafectivo 
         -T.Ideas Delirantes 

 
Consumo de sustancias 
ilícitas: 
           -Anfetaminas 
           -Cocaína 
           -Cannabis 

 
Abuso de Licor 

 
Otros Trastornos 
Psiquiátricos: 
         -Trastornos Ansiosos 
         -Trastornos de 
Personalidad 
         -Trastorno por Déficit 
Atencional 
 
 

Fuente: (Saddock, 2005) 
 
 

Curso y Pronóstico 
 

El curso de la enfermedad en aquellos pacientes con sintomatología severa ha sido 

reportado con una disminución de los síntomas de un 50% a las 6 semanas de su 

hospitalización y un 98% dentro de los 2 años siguientes. Se ha cuantificado un 72% 

de remisión sintomática total y un 43% de recuperación al nivel funcional previo a la 

hospitalización (Tohen et al, 2003).  

 

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

número significativo de pacientes que experimentan un curso desfavorable a lo largo 
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de su patología mental (Sernyak et al, 1994). Hasta un 25% de los pacientes 

presentan una rehospitalización 11 meses posteriores a su primer ingreso, así como 

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

 

El  pronóstico  de los individuos portadores de esta patología  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, así como un esquema terapéutico individualizado, los 

cuales en conjunto ayudan a disminuir la tasa de recaídas y rehospitalizaciones 

(Dominic et al, 2005). 

 

El nivel de funcionalidad descrito en varios estudios longitudinales evidencia una 

fluctuación entre períodos de “normalidad” intercrisis, con  aquellos caracterizados 

con un funcionamiento pobre con un deterioro importante en diferentes áreas de la 

vida del paciente. Estas áreas se refieren tanto a las afectivas, como sociales y 

laborales, tal es el caso de los episodios maníacos y depresivos. Los episodios 

hipomaniacos se han asociado con una mejoría 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 sólo 

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 detección de la 

enfermedad. 
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Los objetivos generales del diagnóstico y el tratamiento consisten en evaluar y tratar 

los episodios agudos, prevenir las recaídas y mejorar la funcionalidad interepisódica 

de los pacientes afectados (Schapiro, 2005). 

 

La selección y combinación  de agentes en particular se realiza con base en los 

antecedentes médicos del individuo y  la disponibilidad de los fármacos (Alderfer  et 

al, 2003; Hughes  et al, 2003). 

 

A nivel internacional existen diversos protocolos de manejo farmacológico los cuales 

aportan recomendaciones a seguir sobre las diferentes opciones medicamentosas 

según el estadío clínico del paciente. Estos protocolos se realizan tomando en cuenta 

diferentes estrategias de investigación y medicina basada en la evidencia. Entre sus 

objetivos se encuentran la discusión del diagnóstico diferencial de la entidad y el 

manejo de pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar quienes presentan 

comorbilidad  médica importante.  

 

Asimismo, la instauración del uso de estas guías hace hincapié en la necesidad 

imperativa del monitoreo periódico 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 discusión de las diferentes 

opciones terapéuticas. Es imprescindible brindar psicoeducación tanto al paciente 

como a la familia sobre el diagnóstico, tratamiento, pronóstico y evolución de la 

entidad afectiva para que así 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 remisión, 

por lo que estos pacientes requieren de un seguimiento multidisciplinario a largo 

plazo para así poder mejorar su calidad de vida y pronóstico. Además del monitoreo y 

soporte médico, hay evidencia de que el soporte psicosocial como tal y los procesos 

de psicoterapia mejoran la evolución y el pronóstico de esta población, aunado a la 

terapia farmacológica (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 sintomatología residual y la conducta suicida y acelera la recuperación del paciente 

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

 
 
 

Manejo Farmacológico del TAB 
 

TAB I 
 
Esta patología se caracteriza por la presencia de episodios maníacos y mixtos, 

acompañados de episodios depresivos. Aunque su diagnóstico se elabora con base 

en sintomatología maníaca o hipomaníaca, los síntomas y episodios depresivos son 

más comunes en el Trastorno Afectivo Bipolar tipo I. La fase depresiva se presenta 

en más de un 90% a lo largo de la vida del paciente  y causa mayor discapacidad  y 

afección de la calidad de vida que las otras fases (Balázs, et al, 2006). Más del 50% 

de los pacientes bipolares buscan ayuda médica cuando se encuentran ante la 

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

 

Manejo Farmacológico  

 
En los cuadros que siguen, se presenta el manejo farmacológico recomendado por 

diferentes asociaciones médicas internacionales, según sea el Episodio Maniaco, el 

Episodio Depresivo y el manejo de Mantenimiento, conforme recopilación de los 

autores que se citan . 
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Cuadro 6 Manejo Farmacológico del Episodio  Maníaco, según diferentes 

asociaciones médicas internacionales 

 
  

American 
Psychiatric 
Association 
2002 

 
Texas 
Medication 
Algorithm 
Proyect 
2002 

 
British 
Association of 
Pharmachology 
2009 

 
World 
Federation 
of Societies 
of Biological 
Psychiatry 

 
Canadian 
Network for 
Mood and 
Anxiety 
Treatments 
2007 
 

 
1era 
Elección 

 
Litio, 
Valproato, 
Olanzapina, 
Litio + 
Antipsicótico 
Atípico 
 

 
Litio, 
Valproato, 
Olanzapina

 
Antipsicótico 
Atípico, 
Valproato,  
Litio, 
Carbamacepina 

 
Litio, 
Valproato, 
Olanzapina, 
Risperidona, 
Carbamace- 
pina 

 
Litio, Valproato, 
Olanzapina, 
Risperidona, 
Litio o Valproato 
+ Antipsicótico 
Atípico, 

 
2da 
Elección 

 
Combinación 
de agentes 
de primera 
línea, 
TEC 

 
Combina-
ciones de  
agentes de 
primera 
línea 

 
Litio o Valproato 
+ Antipsicótico 
Atípico, 
Clozapina, 
TEC 

 
Combinacio-
nes entre 
Reguladores 
del Afecto y 
antipsicótico 
atípicos 
TEC 
 

 
Carbamacepina, 
Litio + 
Valproato, 
TEC 

 
Fuente: (Fountoulakis et al, 2005; Yatham, et al, 2006, Goodwin et al, 2009) 
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Cuadro 7 Manejo Farmacológico del Episodio Depresivo, según diferentes 

asociaciones médicas internacionales 

 

 
  

American 
Psychiatric 
Association 
2002 

 
Texas 
Medication 
Algorithm 
Proyect 
2002 

 
British 
Association of 
Pharmachology 
2009 

 
World 
Federation of 
Societies of 
Biological 
Psychiatry 

 
Canadian 
Network for 
Mood and 
Anxiety 
Treatments 
2007 
 

 
1era 
Elección 

 
Litio, 
Lamotrigina, 
Litio + 
Antidepresi-
vo, 
TEC 

 
Litio, 
Valproato, 
Olanzapina 
(Litio, 
Valproato, 
Olanzapina) 
+ 
Lamotrigina 
o 
Antidepresi-
vo 
 

 
Litio, Valproato 
o Antipsicótico 
Atípico + ISRS 
Lamotrigina, 
Litio, Valproato 

 
Antidepresivo + 
Regulador del 
Afecto, ISRS + 
(Litio, 
Lamotrigina, 
Valproato o 
Carbamacepi-
na) 

 
Litio, 
Lamotrigina
Litio o 
Valproato + 
ISRS, Litio 
+ Valproato 

 
2da 
Elección 

 
Combinación 
de agentes 
de primera 
línea, 
TEC 

 
Combinacio-
nes de  
agentes de 
primera línea
TEC 

 
Estrategias de 
potenciación 
TEC 

 
Combinaciones 
entre agentes 
de primera 
línea, 
Estrategias de 
potenciación, 
TEC 
 

 
Litio o 
Valproato + 
Lamotrigina

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

médicas internacionales 

 
 

  
American 
Psychiatric 
Association 
2002 

 
Texas 
Medication 
Algorithm 
Proyect 
2002 
 

 
British 
Association of 
Pharmachology 
2009 

 
World 
Federation 
of Societies 
of Biological 
Psychiatry 

 
Canadian 
Network for 
Mood and 
Anxiety 
Treatments 
2007 
 

 
 
1era 
Elección 

 
Litio, 
Valproato, 
Lamotrigina 

 
Monoterapi
a de Litio, 
Olanzapina 
o 
Valproato, 
Uso 
interminten
te de 
Antidepresi
-vo 
 

 
Litio 

 
Litio, 
Regulador 
del Afecto, 
ISRS + 
(Litio, 
Lamotrigina, 
Valproato o 
Carbamace-
pina) 

 
Litio, 
Lamotrigina, 
Valproato, 
Olanzapina 

 
2da 
Elección 

 
TEC, 
Combinación 
de agentes 
de primera 
línea, 
Desconti-
nuar 
antipsicótico 

 
Combinaci
ones de  
agentes de 
primera 
línea 
 

 
Reguladores del 
Afecto, 
Antidepresivo o 
Lamotrigina + 
Regulador del 
Afecto, 
Clozapina, 
Combinaciones 
de primera 
elección, 
TEC 
 

 
Combinacion
es entre 
agentes de 
primera 
línea, 
Estrategias 
de 
potenciación
, TEC 

 
Carbamacepi-
na, Litio + 
Valproato, Litio 
+ Carbamacepi-
na, Litio o 
Valproato + 
Olanzapina 

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

Esta patología se caracteriza por ser un continuo entre la depresión unipolar y el 

Trastorno Afectivo Bipolar tipo I. Debido a las características clínicas que lo definen, 

que son episodios de hipomanía y depresivos, se dice que pueden pasar hasta 12 

años 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 hipomaníacos no tratados se asocian con una mayor incidencia de 

problemas financieros, legales y psicosociales de los individuos, los cuales la mayoría 

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 más días experimentando sintomatología depresiva que 

hipomaníaca, por lo que es recomendable enfocar el manejo a largo plazo a la 

prevención de sintomatología depresiva (Hirschfeld, 2001). 

 

Cuadro 9 Manejo Farmacológico TAB II 

  
Manejo 

Farmacológico 
Agudo 

 
Manejo Farmacológico de Mantenimiento 

 
1era 
Elección 

 
No hay evidencia 
suficiente para 
emitir criterios 

 
Litio, Lamotrigina 

 
2da 
Elección 

 
Litio, lamotrigina, 
Litio o Valproato + 
Antidepresivos, 
Litio + Valproato, 
Antipsicóticos 
atípicos + 
anidepresivos 
 

 
Valproato, Litio o Valproato o Antipsicóticos atípicos + 
Antidepresivos 

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

El manejo médico de la población con diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar debe 

incluir idealmente la realización de exámenes de laboratorio de rutina, en particular 

hemograma, glicemia, pruebas de función renal, hepática, tiroidea y perfil lipídico, 

antes del inicio de la medicación 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 número importante de aspectos sobre seguridad y tolerancia en el tratamiento de 

esta población que es necesario conocer y que van a depender de la medicación y 

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

 
 

Prácticas Clínicas Basadas en Evidencia  
 

A lo largo de los últimos años aquellas organizaciones e instituciones encargadas de 

proveer servicios en salud mental, se han encargado de implementar el uso de 

“prácticas basadas en la evidencia”  en la atención que se le brinda a la población 

portadora de patología psiquiátrica. Estas prácticas pueden ser definidas como 

aquellos servicios de atención y soporte cuyo beneficio en la mayoría de los 

pacientes ha sido comprobado mediante evidencia obtenida por medio de 

investigación biológica, psicológica y sociológica. Entre las razones que se han 

propuesto para incluir el uso de estas intervenciones se ha expuesto que esta 

población tiene derecho a un servicio efectivo, cuya atención esté basada en 

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

 

 

Este enfoque de atención tiene carácter global,  parte del paciente como punto 

principal  e incluye la prescripción de medicamentos según parámetros específicos, 

así como psicoeducación familiar e individual y atención 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, así como su calidad de vida (Drake et al, 2001). 

 

A pesar de que estas prácticas se encuentran validadas, en el país no se desarrollan 

como parte de la atención de rutina que se le brinda a la población portadora de 

patología mental. Estas prácticas están limitadas por carencias económicas y por el 

empleo de procedimientos no siempre respaldados por la evidencia. El cambio 

propuesto en los servicios de atención en salud mental se basa en modificar su 

gestión, desde las prescripciones médicas hasta la estructura de los equipos que 

realizan las intervenciones clínicas. Es por ello que con la implementación de estas 

nuevas prácticas se debe involucrar a las autoridades encargadas de la 

administración de los recursos tanto económicos como humanos, así como al 

personal clínico en salud mental, quienes proveen el servicio directamente; también 

en este proceso deben tenerse en consideración las necesidades de los pacientes y 

sus familias (Torrey et al, 2001). 

 

Manejo  Integrado a Nivel Comunitario  
 

Como parte de las nuevas prácticas 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 

características que los hacen de difícil manejo, incluyendo un nivel importante de 

disfunción 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: 

 

• Promover la recuperación y rehabilitación de los pacientes con miras a 

prevenir rehospitalizaciones y deterioro crónico. 

 

• Énfasis 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 

rehabilitación. 

 

• Seguimiento a nivel domiciliar con un alto compromiso hacia las 

intervenciones para prevenir crisis o de ser necesario para prevenir 

rehospitalizaciones, estando disponibles a cualquier hora del día (McGrew y 

Bond, 1995). 

 

 

Se trata de una intervención 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 inclusión en estos 

programas son quienes presentan síntomas  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 según las características de cada paciente con miras a darles de alta 

una vez que hayan alcanzado una mejoría en su funcionamiento global. La frecuencia 

de contactos durante la semana con el equipo de salud, varía desde una hasta tres 

veces dependiendo de las condiciones psicosociales de los individuos, sus esquemas 

de medicación y la evolución que estén presentando.  Como parte de las 

intervenciones realizadas se brindan consultas de psiquiatría, asistencia social en 

cuanto a ubicación domiciliar y laboral, contención familiar y psicoeducación, además 



 41

de aquellas intervenciones necesarias para garantizar un adecuado desempeño 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 recuperación y la conciencia de la enfermedad de cada 

individuo, lo que finalmente contribuye con una evolución positiva de su estado de 

salud, lo cual mejora la calidad de vida de los pacientes y disminuye costos 

económicos a nivel de los centros de salud, debido a la reducción en el número de 

hospitalizaciones secundarias a enfermedad mental. 
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Capítulo III 

Diseño Metodológico 
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3.1 Tipo de Estudio 
 

El presente estudio es una investigación según el enfoque cuantitativo, ya que se 

aplican instrumentos sometidos a pruebas de validación y confiabilidad, donde los 

investigadores son elementos externos al objeto que se investiga y se utilizan 

técnicas estadísticas en el análisis de datos y generalización de los resultados. 

Según su profundidad, se enmarca en el tipo no experimental - correlacional 

(analítico) debido a que busca saber cómo se puede conllevar una variable 

conociendo el comportamiento de otras variables relacionadas.  

 

Es un estudio tipo retrospectivo porque se analizan  las variables en un período 

definido que abarca del 1 de enero hasta el 31 de Diciembre del año 2007; además 

de que se realiza una medición de prevalencia, el estudio es de carácter 

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

3.2 Área de Estudio  
 

Esta investigación se realizó mediante la revisión de los expedientes de salud de los 

pacientes del Hospital Nacional Psiquiátrico que se encuentra ubicado en la Región 

Central Sur (San José, Área Metropolitana), perteneciente a la Caja Costarricense del 

Seguro Social.  

 

3.3 Unidades de análisis y objetos de Estudio 

3.3.1 Universo 
 

Está constituido por 65 pacientes, tanto del género femenino y masculino, con 

edades comprendidas entre los 17 y 77 años, y quienes habiendo sido 

diagnosticados con Trastorno Afectivo Bipolar, presentaron varios egresos del 

hospital durante el año 2007. Todos los pacientes cuentan con un expediente de 

salud en la institución.  
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3.4 Fuentes de información 

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 atención a pacientes con 

Trastorno Afectivo Bipolar 

• Revistas, publicaciones y documentos web de las guías de atención al 

paciente con Trastorno Afectivo Bipolar  

 

 

3.5 Identificación, descripción y relación de las variables 

3.5.1 Identificación y descripción 
 

Las variables identificadas son: 

1. Edad 

2. Género 

3. Estado civil 

4. Nivel de escolaridad 

5. Lugar de residencia 

6. Período de estabilidad afectiva 

7. Prevalencia de rehospitalización según el patrón estacional  

8. Esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

9. Cumplimiento de esquema de manejo farmacológico de mantenimiento  

10. Uso local de antipsicóticos  
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11. Empleo de reguladores del afecto  

12. Utilización de antidepresivos  

 

Las definiciones de las mismas son: 

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

adecuada interpretación estadística. 

 

2. Género: conjunto de pacientes que presentan características en común y que 

se diferencian según sean del el sexo masculino o femenino.  

 

3. Estado civil: Condición de soltería, matrimonio, viudez, separación o unión libre 

de un individuo. 

 

4. Nivel de escolaridad: Estudios realizados por los individuos según sean de 

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

condición de analfabetismo. 

 

5. Lugar de residencia: zona donde habita el individuo. 

 

6. Período de estabilidad afectiva: Espacio de tiempo que transcurre entre 

episodios afectivos que requieren hospitalización durante los 12 meses de 

investigación observacional. 

 

7. Prevalencia de rehospitalización según patrón estacional: relación existente 

entre el número de rehospitalizaciones en determinado período del año en 

cuestión y el total de rehospitalizaciones de la población en estudio. 

 

8. Esquema de manejo farmacológico 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 farmacológico de mantenimiento: 

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

esquema de manejo de mantenimiento según normas internacionales. 

 

10. Uso de antipsicóticos: porcentaje de pacientes que recibieron un adecuado 

tratamiento con los antipsicóticos propuestos por guías internacionales. 

 

11. Empleo de reguladores de estado de ánimo: porcentaje de pacientes que 

recibieron un adecuado tratamiento con los reguladores del ánimo propuestos 

por guías internacionales. 

 

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

adecuado tratamiento con los antidepresivos propuestos por guías 

internacionales. 
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3.5.2 Relación de las variables. 

Cuadro 10  Relación entre las variables dependientes e independientes 

 
 

Variables Dependientes 
 

Variables 
Independientes 

Período de estabilidad afectiva 

 

 

Edad 

 

Prevalencia de rehospitalización según el 

patrón estacional  

 

Géner 

Esquema de manejo farmacológico de 

mantenimiento 

 

Estado civil 

 

Cumplimiento de esquema de manejo 

farmacológico de mantenimiento  

 
Nivel de escolaridad 

 

Uso local de antipsicóticos  

 Lugar de residencia 

Empleo de reguladores del afecto  

  

Utilización de antidepresivos  
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3.6 Proceso de operacionalización de las variables 
Cuadro 11 Operacionalización de las variables e indicadores del Protocolo de 

Investigación 

 

Problema: ¿Cuál es la caracterización de la población de pacientes bipolares 

reingresados en el Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007?  

 
Objetivos Generales:  

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

reingresada en el Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007. 

 

B. Comparar la prescripción farmacológica de mantenimiento al egreso, 

utilizada en pacientes portadores de Trastorno Afectivo Bipolar del Hospital 

Nacional Psiquiátrico, quienes fueron reingresados en el año 2007, con los 

esquemas de manejo propuestos por las guías internacionales. 
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Cuadro 12 Operacionalización de las Variables  

Objetivo 

Específico Variable Definición conceptual 

Definición 

Operacional 

Definición 

Instrumental 

Fuentes de 

Información 

1. Definir la 

prevalencia de 

egreso en la 

población de 

estudio por grupo 

de edad, género, 

estado civil y  lugar 

de residencia. 

 

a.Edad 

 

 

 

 

 

 

 

b.Género 

 

 

 

 

 

 

c.Estado 

civil 

 

Tiempo que ha vivido 

un individuo, siendo 

clasificada en grupos 

para adecuado 

interpretación 

estadística 

 

 

Conjunto de pacientes 

que presentan 

características en 

común siendo estas el 

sexo masculino o 

femenino 

 

Condición de una 

persona en el orden 

social 

Definir grupos de 

edades en 

categorías de 10 

años desde los 18 

hasta los 78 años. 

Grupo de 

edad/población total 

 

Masculino/Femenino 

# 

masculinos/población 

total y # 

femeninas/población 

total 

 

Solteros/población 

total, Unión 

libre/población total, 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Expedientes de 

Salud 

 

 

 

Cuadro de Operacionalización de las Variables e Indicadores del Protocolo de Investigación 
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d.Nivel de 

escolarida

d 

 

 

 

 

 

 

e.Lugar de 

residencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado académico 

obtenido por un 

individuo 

 

 

 

 

 

 

Zona donde habita el 

individuo 

 

casados/población 

total, 

separados/población 

total, 

divorciados/població

n total y 

viudos/población 

total 

 

Grupos en 

categorías que 

incluyen educación 

primaria, secundaria, 

universitaria, técnica 

y analfabetas. 

 

 

 

# de ptes por 

provincia/población 

total 

 

 

 

 

 

2. Identificar el 

período de 

Período de 

estabilidad 

Espacio de tiempo 

que transcurre entre 

Espacio de tiempo 

entre un egreso y los 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

Expedientes de 

Salud 
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estabilidad afectiva 

en los pacientes 

rehospitalizados 

con diagnóstico de 

Trastorno Afectivo 

Bipolar del 

Hospital Nacional 

Psiquiátrico en el 

año 2007. 

 

efectiva 

 

 

episodios afectivos 

que requieren 

hospitalización 

durante los 12 meses 

de investigación 

observacional 

subsiguientes 

mediante categorías 

mensuales.(<1 mes, 

1-3 meses, 3-6 

meses y >6meses) 

 

 

 

 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

 

 

3. Determinar la 

prevalencia de 

rehospitalización 

según el patrón 

estacional en los 

pacientes con 

diagnóstico de 

Trastorno Afectivo 

Bipolar en el año 

2007 

Prevalenci

a de 

rehospitaliz

ación 

según 

patrón 

estacional 

Relación existente 

entre el número de 

rehospitalizaciones en 

determinado período 

del año en cuestión y 

el total de 

rehospitalizaciones de 

la población en 

estudio 

Número de egresos 

en determinado 

período del año con 

relación al número 

de egresos totales 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

Expedientes de 

Salud  

 

 

 

4. Analizar el 

esquema de 

manejo 

Esquema 

de manejo 

farmacológ

Es aquel tratamiento 

utilizado para el 

manejo de la 

Análisis crítico de 

resultados 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

Expedientes de 

Salud 
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farmacológico de 

mantenimiento en 

pacientes con 

diagnóstico de 

Trastorno Afectivo 

Bipolar que fueron 

rehospitalizados 

en el Hospital 

Nacional 

Psiquiátrico en el 

año 2007, para 

contrastarlo con el 

esquema de 

manejo propuesto 

por las guías 

internacionales. 

ico de 

mantenimi

ento 

enfermedad una vez 

que se ha estabilizado 

el episodio afectivo 

agudo 

 

conforman la 

población en estudio 

 

 

 

5. Determinar el 

cumplimiento del 

esquema de 

manejo 

farmacológico de 

mantenimiento 

según las guías 

Cumplimie

nto de 

esquema 

de manejo 

farmacológ

ico de 

mantenimi

Establecer el 

porcentaje de 

pacientes de la 

población en estudio 

que fueron sometidos 

al esquema de 

manejo de 

a.Número de 

pacientes que 

cumplen esquemas 

de manejo de 

acuerdo a guías 

internacionales con 

relación al número 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

Expedientes de 

Salud 
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internacionales  en 

pacientes 

rehospitalizados 

con diagnóstico de 

Trastorno Afectivo 

Bipolar en el año 

2007 

ento mantenimiento según 

normas 

internacionales 

total de la población. 

 

b.Número de 

pacientes que no 

cumplen esquemas 

de manejo de 

acuerdo a guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

6. Contrastar el 

uso de 

antipsicóticos en el 

manejo 

farmacológico de 

mantenimiento de 

la población en 

estudio, con el 

propuesto por las 

guías 

internacionales 

Uso de 

antipsicóti

cos 

Establecer el 

porcentaje de 

pacientes que 

recibieron un 

adecuado tratamiento 

con los antipsicóticos 

propuestos por guías 

internacionales 

a.Número de 

pacientes que usan 

antipsicóticos de 

acuerdo a guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

 

b.Número de 

pacientes que no 

usan antipsicóticos 

de acuerdo a guías 

internacionales con 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

Expedientes de 

Salud  
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relación al número 

total de la población. 

7. Comparar el 

empleo de 

reguladores del 

afecto en el 

manejo 

farmacológico de 

mantenimiento 

entre la población 

portadora de 

Trastorno Afectivo 

Bipolar 

rehospitalizada  en 

el año 2007 y las 

indicaciones de 

mantenimiento de 

las guías 

internacionales 

Empleo de 

reguladore

s del 

afecto 

Establecer el 

porcentaje de 

pacientes que 

recibieron un 

adecuado tratamiento 

con los reguladores del 

ánimo propuestos por 

guías internacionales. 

 

a.Número de 

pacientes que 

emplean 

reguladores del 

afecto de acuerdo a 

guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

 

b.Número de 

pacientes que no 

emplean 

reguladores del 

afecto de acuerdo a 

guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

Expedientes de 

Salud 

 

8. Describir la 

utilización de 

Utilización 

de 

Establecer el 

porcentaje de 

a.Número de 

pacientes que 

Análisis Documental  

de los Expedientes 

Expedientes de 

Salud  



 55

antidepresivos 

como terapia de 

mantenimiento en 

la enfermedad 

afectiva bipolar en 

pacientes 

rehospitalizados 

en el año  2007 

antidepresiv

os 

pacientes que 

recibieron un 

adecuado tratamiento 

con los antidepresivos 

propuestos por guías 
internacionales 

utilizan 

antidepresivos de 

acuerdo a guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

 

b.Número de 

pacientes que no 

utilizan 

antidepresivos de 

acuerdo a guías 

internacionales con 

relación al número 

total de la población. 

de los pacientes que 

conforman la 

población en estudio 

 

 

Fuente: Elaboración propia
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3.7 Selección de técnicas e instrumentos 
 
Se aplicaron plantillas de recolección de datos a la revisión de los expedientes de 

salud, las cuales fueron confeccionadas para recolectar la información de una 

manera más completa y lograr un adecuado alcance en la elaboración de la fuente 

primaria de investigación.   

 

Se realizó un análisis documental de expedientes de salud de los pacientes 

seleccionados con criterio de inclusión de egreso en más de una ocasión durante el 

año 2007 en el Hospital Nacional Psiquiátrico. 

  

El análisis documental de las variables de investigación, fueron la prevalencia de 

egreso, el género, la edad, el estado civil, el nivel de escolaridad, el lugar de 

residencia, el período de estabilidad afectiva y el patrón estacional de 

rehospitalización. También formó parte de este análisis, el cumplimiento del esquema 

de manejo farmacológico de mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar  

desarrollado en el hospital, en comparación con las  guías internacionales,  el uso 

adecuado de la medicación antipsicótica , así como el adecuado empleo de 

reguladores del estado de ánimo y la correcta utilización de antidepresivos en el 

tratamiento de mantenimiento. 

 

Materiales y Métodos 
Se realizó una selección basada en los siguientes criterios de inclusión: 

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

2. Diagnóstico de egreso: Trastorno Afectivo Bipolar 

 

Se procedió a realizar evaluación de los expedientes de salud y aplicación de 

plantillas y guías de recopilación de información elaboradas por el investigador en las 

que se obtuvieron los datos para análisis. 
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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 diagnóstico 

de Trastorno Afectivo Bipolar en más de una ocasión, considerando ello  como un 

reingreso al Hospital Nacional Psiquiátrico en el año 2007. 

 

3.8 Plan de tabulación y análisis 
 
En la etapa exploratoria  “Elaboración y aprobación del protocolo”, se analizaron los 

diferentes datos obtenidos con la necesidad de fundamentar el problema 

investigativo.  

 

El diseño y la aplicación de técnicas instrumentales, se efectuó mediante la revisión 

de expedientes y evaluación de las notas médicas con indicación, siendo esto parte 

de la recopilación por la investigadora. 

 

La documentación correspondiente se almacenó por parte de la investigadora con el 

mayor grado de confidencialidad y el rigor ético que caracteriza a la investigación 

médica. La información recopilada  podrá ser revisada según disposición del Comité 

Local de Bioética en cualquier momento, previa solicitud formalizada, esto para 

brindar confiabilidad y validez interna y externa.   

 

La etapa de recolección de la información se efectuó mediante la aplicación de 

plantillas de recopilación de datos, en la evaluación de expedientes y registros de 

datos estadísticos, además de la tabulación de los datos obtenidos del análisis 

documental. 

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

datos diseñada en EXCEL para el análisis posterior.  

Se realizó  la estimación de las prevalencias principales con su respectivo intervalo 

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

cualitativas y la determinación de medidas de tendencia central y de dispersión para 

las variables de tipo cuantitativo.  

 

La información se resumió en gráficos y cuadros. Todos los resultados fueron 

estimados por medio del software estadístico SPSS versión 13, definiendo como 

estadísticamente significativo un punto crítico de 0.05.   

 

 

3.9 Resultados esperados /limitaciones 

3.9.1 Resultados esperados 

 
1. Recolectar información suficiente para lograr establecer la caracterización de 

la población descrita según edad, género, estado civil, nivel de escolaridad y  

lugar de residencia. 

 

2. Identificar el período de estabilidad afectiva y la prevalencia de 

rehospitalización según el patrón estacional durante el año en cuestión, para 

así poder determinar el comportamiento de la población. 

 

3. Analizar el esquema de manejo farmacológico de mantenimiento de esta 

población, para contrastarlo con las guías internacionales terapéuticas y de 

este modo identificar posibles diferencias terapéuticas, que pudieran conllevar 

a la rehospitalización de los pacientes. 

 

4. Comparar el uso de antipsicóticos, 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 realización del presente protocolo de 

investigación están relacionadas con el  contenido de las fuentes de información.  

 

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

de salud puede no estar completa. 

 

2. Debido al formato de la recolección de datos utilizado en los expedientes de 

salud, se dejan por fuera del estudio otras variables sociodemográficas, como 

los son etnia y condición socioeconómica, debido a que la mayoría de las 

veces no se especifican con claridad. 

 

3. No existe un grupo control para comparación de datos obtenidos. 

 

4. Debido a la ausencia de un protocolo de manejo local para pacientes 

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

tratamiento institucional. 
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4.0 Cronograma 
 

N° DE FASE FASE CRONOGRAMA 

I Exploratoria ¨Elaboración y  

Aprobación del protocolo¨ 

Agosto 2008 a Febrero 2009 

II Diseño y aplicación de  

técnicas instrumentales 

Marzo a Mayo del 2009 

III Recolección de la  

información 

Mayo a Julio del 2009 

IV Tabulación y análisis de  

la información 

Julio a Setiembre del 2009 

V Elaboración de l informe 

final 

Setiembre a Diciembre del 2009 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Capítulo IV 

Resultados, Análisis de Datos y Variables 
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Cuadro 13 Distribución porcentual del número de egresos en pacientes bipolares 

rehospitalizados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

 

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

Psiquiátrico en el año 2007, se cuenta con una población de 65 individuos.  

 

A lo largo del año 2007, de los 65 pacientes que reingresaron un 83.1 % presentó un 

total de 2 egresos, 6.2% 3 y 4 egresos respectivamente, 3.1% 5 egresos y 

únicamente 1.5% un total de 7 egresos.  De esta manera se puede observar un 

comportamiento descendente en cuanto al número de pacientes reingresados a lo 

largo del año. 

 

Según 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 farmacológico 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 

cronificación (Goodpasture, 1991; Haywood et al, 1995). Es importante recalcar que 

de la totalidad de la población, exclusivamente un 9.23% conformado por seis 

individuos, cuatro del género femenino y dos del masculino, forman parte del 

programa de rehabilitación del hospital, el cual se encuentra dirigido a aquellos 
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pacientes de difícil manejo quienes mediante esta intervención  reciben un 

seguimiento mucho más individualizado tanto a nivel farmacológico como a nivel 

psicosocial.  

 

 

 

Gráfico 1 Distribución porcentual del número de egresos en pacientes bipolares 

rehospitalizados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

 
 Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 14 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

 

 

Al analizar esta población según la edad, se encuentra que el grupo con mayor 

número de reingresos fue aquel que se encuentra entre 50 y 59 años, quienes 

representan un 24.6%, seguidos por quienes tienen edades entre 20 y 29 años, con 

un 20.0%; de 30 a 39 años con un 18.5%, de 40 a 49 años con un 15.4%, de 60 a 69 

años con un 13.8%, de 70 a 77 con un 4.6% y un 3.1% en aquellos con 17 años.  

 

 

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

se observa diferencia estadísticamente significativa (p= 0.87). 

 

 

 

 

 

 



 65

Cuadro 15 Comparación entre edad y número de reingresos en pacientes bipolares 

en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

    Edad  

Número 

reingresos 

Número 

pacientes 

Edad 

Promedio Desviación estándar Mínimo Máximo 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

 

Según la literatura aquellos pacientes que forman parte del grupo de individuos que 

se encuentran entre los 15 y 35 años presentan mayor tendencia al reingreso 

hospitalario que aquellos con una edad entre los 50 y 70 años. Esto se puede 

explicar debido a que individuos de menor edad son diagnosticados de manera más 

temprana por lo que presentan un mayor porcentaje de abandono de la medicación y 

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

 

En el presente estudio, véase gráfico 2, la población menor de 40 años 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 años, contrariamente a lo documentado en otros 

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

 

Este fenómeno puede ser explicado por la dificultad en la realización del diagnóstico 

de la enfermedad afectiva bipolar. Según las fuentes bibliográficas revisadas se 

menciona que entre las primeras apariciones de los síntomas y el diagnóstico 

definitivo de la enfermedad puede transcurrir hasta un período de 20 años. Existe un 

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

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

 

 

Gráfico 2 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

grupo de edad. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

 

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

 

 

 



 67

Cuadro 16 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según género. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

No se encontró 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). Según se muestra 

en el cuadro 17, tampoco el número de reingresos mostró 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 según número de reingresos en pacientes 

bipolares en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

  Reingresos 

Género 

Número 

pacientes Promedio

Desviación 

estándar 

Femenino 38 2,37 0,79 

Masculino 27 2,33 1,11 
             Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

Los resultados obtenidos corresponden con lo revisado en la literatura. Según varios 

estudios en cuanto género en el trastorno bipolar, se ha encontrado la misma 

prevalencia de esta patología entre hombres y mujeres, presentándose desigualdad 

en cuanto a las manifestaciones clínicas de la enfermedad; por ejemplo en mujeres 

existe una mayor prevalencia de episodios depresivos, mixtos y ciclaje rápido (Arnold, 

2003; Robert et al, 2005).   
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Existen factores que pueden afectar la práctica clínica al realizar el diagnóstico de 

patología 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 mayoría con errores del entrevistador en el momento 

de valorar al paciente, específicamente en cuanto a los procesos de selección y 

definición del diagnóstico, sugiriéndose una tendencia a sobrevalorar los síntomas 

afectivos en la población femenina. Por otra parte, se ha constatado una preferencia 

por parte de la población masculina a ser más reservada en cuanto a la expresión de 

esta clase de síntomas. (Saddock et al, 2005; Schaffer et al, 2006) 

 

Además de esto se habla de todo un proceso psicosocial de fondo, donde se propone 

la hipótesis de que estas diferencias subjetivas en cuanto a la valoración clínica de 

los pacientes son basadas en un trasfondo cultural, que muchas veces limita la 

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

 

En la literatura se han reportado diferencias biológicas 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 estrógenos, 

progesterona y otros componentes del eje hormonal hipotálamo-hipófisis-ovárico, 

tiene efectos en cuanto a las diferencias en vulnerabilidad afectiva entre géneros, lo 

cual afecta directamente al estado del ánimo. Normalmente el género femenino 

presenta niveles de base aumentados de hormona tiroidea y tendencia hacia la 

disfunción glandular de esta hormona, lo que correlaciona clínicamente con la mayor 

tendencia a presentar ciclaje rápido en las mujeres, mayor respuesta a la terapia con 

hormona tiroidea y un elevado riesgo de episodios afectivos posparto (Toren et al, 

1996). Los estrógenos presentan actividad pro-5HT, lo que podría explicar las 

fluctuaciones de ánimo a lo largo del ciclo menstrual y la presencia de trastornos 

afectivos de mayor severidad en el período posparto y la menopausia. Se ha 

evidenciado un mayor número de episodios recurrentes así como sintomatología de 

mayor complejidad en el género femenino  asociado con esta fluctuación a nivel 

hormonal, lo que podría 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 depresión y ansiedad (Seeman M, 1997; Yonkers et al, 2004) 

 

En síntesis, se puede decir que a pesar de que existe la tendencia a realizar el 

diagnóstico de patología afectiva de manera más frecuente en la población femenina, 

posiblemente asociado con aspectos hormonales y culturales, en la población en 

estudio dicha diferencia fue muy poco significativa, concordando con los datos 

expuestos a nivel teórico. No se cuantificaron diferencias diagnósticas en cuanto a 

género. 

 

Gráfico 3 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

género. Hospital Nacional Psiquiátrico.  

 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 18 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según estado civil. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Estado Civil Frecuencia Porcentaje 

Soltero 29 44,6% 

Unión Libre 5 7,7% 

Casado 15 23,1% 

Separado 4 6,2% 

Divorciado 9 13,8% 

Viudo 3 4,6% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (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 unión libre, el 6.2% separados y el 4.6% 

viudos, lo que en síntesis 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 estadísticamente significativa (0,00001). 

 

 

Para la población estudiada, el dato coincide con la literatura consultada respecto de 

aquellos pacientes con patología mental de difícil manejo, quienes presentan 

múltiples ingresos en centros hospitalarios, en cuanto a que se pueden caracterizar 

por inestabilidad en sus relaciones de pareja, reportándose un mayor índice de 

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

 

 

Es importante recalcar que según estudios realizados en pacientes portadores de 

patología afectiva, al  correlacionar los factores demográficos con el número de 

rehospitalizaciones, el comportamiento no ha sido lineal, lo que significa que no 

existe una relación directa entre ambas variables; sin embargo, sí se puede afirmar 
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que el estado civil se relaciona de forma directa con otras variables 

sociodemográficas como edad y género. Se ha reportado que la mayoría de 

individuos solteros presentan una menor edad y pertenecen al género masculino 

(Haywood et al, 1995).  

 

En el caso de la presente investigación, la población masculina conforma el 58.6% de 

los pacientes solteros, mientras que la población femenina es más frecuente entre los 

separados, viudos y divorciados. Entre el censo de pacientes solteros un 5.8% tenía 

17 años y un 23.5% se encontraba entre los grupos de edad de 20 a 29 años y 30 a 

39 años respectivamente, para un total de 52.8% de pacientes menores de 40 años 

que reingresaron al Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

El comportamiento de la población en estudio para la variable del estado civil sería 

entonces similar a aquel reportado en la literatura, demostrándose un predominio de 

individuos sin relaciones de pareja estable, en su mayoría menores de 40 años y 

pertenecientes a la población masculina. 
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Gráfico 4 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

estado civil. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 19 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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 Psiquiátrico. (2007 

 

 

Al tomar en cuenta el nivel de escolaridad en los pacientes evaluados, un 30.8% 

tenían 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. 

 

Según el Decimocuarto Informe Estado de la Nación para el año 2007, el 93% de la 

población adulta en condiciones de pobreza tiene nivel educativo inferior a 

secundaria completa. En el caso de la población 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 

estaría predisponiendo a esta población a enfrentarse con estresores psicosociales 

importantes. 
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Datos epidemiológicos recientes han demostrado una distribución equitativa del 

trastorno afectivo bipolar entre clases sociales y los distintos niveles educativos.  A lo 

largo del siglo pasado se mantenía la creencia de que la enfermedad bipolar  era más 

prevalente entre las clases sociales de mayor poder económico; sin embargo, esto 

estaba relacionado con el mejor acceso a servicios de salud y la brecha en cuanto a 

atención médica entre clases sociales.  Nuevos estudios en cuanto a la relación de 

esta patología con los niveles educativos han fallado en demostrar una relación 

directa entre la presencia del diagnóstico y una menor escolaridad. No queda claro 

sin embargo, la relación entre la presencia del trastorno y un menor nivel 

socioeconómico, debido a que este factor social puede ser una consecuencia de la 

enfermedad o un desencadenante de esta. Se ha documentado una teoría que 

explica que sí existe alguna diferencia en cuanto al nivel educativo de los pacientes 

bipolares como consecuencia directa de un mejor nivel socioeconómico de sus 

familiares. La cronificación de los pacientes bipolares puede contribuir al deterioro de 

sus capacidades cognitivas, lo que tendría como consecuencia el menoscabo en sus 

habilidades funcionales y el consecuente detrimento en sus condiciones de vida y su 

desempeño funcional global (Goodwin, 2007). 

 

En nuestro caso, no existe  correlación entre el nivel de escolaridad de la población 

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

concordancia con la literatura.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 75

Gráfico 5 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

nivel de escolaridad. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 20 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiátrico. 
Residencia Frecuencia Porcentaje 

Central Alajuela 10 15,4% 

Central San José 7 10,8% 

Pérez Zeledón 5 7,7% 

Desamparados 4 6,2% 

Central Puntarenas 4 6,2% 

Indigencia 3 4,6% 

Moravia 2 3,1% 

Tibás 2 3,1% 

San Carlos 2 3,1% 

San Ramón 2 3,1% 

Liberia Guanacaste 2 3,1% 

Pococí 2 3,1% 

Vásquez de Coronado 1 1,5% 

Aserrí 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 Unión Cartago 1 1,5% 

Central Heredia 1 1,5% 

San Pablo 1 1,5% 

Santa Bárbara 1 1,5% 

Cañas 1 1,5% 

Abangares 1 1,5% 

Aguirre 1 1,5% 

Montes de Oro 1 1,5% 

Osa 1 1,5% 

Central Limón 1 1,5% 

Siquirres 1 1,5% 

Guácimo 1 1,5% 

Total 65 100% 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Al caracterizar la población según su lugar de residencia, un 15.4% de los pacientes 

provienen del cantón Central de Alajuela, un 10.8% del Cantón Central de San José, 

un 7.7% de Pérez Zeledón, un 6.2% de Desamparados y el Cantón Central de 

Puntarenas, un 4.6% viven en la indigencia, un 3.1% provienen de Tibás y zonas 

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

 

Las provincias con mayor número de pacientes son San José con un 35.4%,  Alajuela 

con un 29.1%, Puntarenas con un 10.7%. Aquellas con menor número de pacientes 

son Limón con un 7.6%, Guanacaste con un 6.1%, Heredia un 4.5% y Cartago con 

1.5%. 

 

 

El 52.1% de la población proviene de cantones ubicados en el área metropolitana, 

mientras que el 47.9% de los individuos son oriundos de regiones rurales; el 

predominio de las áreas urbanas con respecto a las rurales coincide con lo 

encontrado en la literatura revisada. 

 

 

La mayoría de estudios realizados en sociedades occidentales reportan que en áreas 

urbanas existe una mayor prevalencia de trastornos afectivos. Esta diferencia a nivel 

urbano-rural, es consistente inclusive después de controlar otras variables 

sociodemográficas como lo son el estado civil y el nivel socioeconómico. Aquellos 

individuos que viven en áreas rurales presentan un 40% menos de probabilidades a 

lo largo de un año 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 áreas (Judd, 

2003).  

 

 

Según datos aportados por el Ministerio de Planificación Nacional y Política 

Económica en el reporte de estadísticas sectoriales para el año 2007, el índice de 
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pobreza para la región Central de Costa Rica es de un 13.7%. Llama la atención 

como esta zona a nivel histórico muestra una menor cantidad de hogares pobres con 

respecto de las otras.  La región que presenta el mayor índice de pobreza es la 

Chorotega, con un 25.1% de hogares que son clasificados como pobres. Sin 

embargo, al caracterizar la población en estudio, la región Chorotega representa 

únicamente el 6.1 %, frente a un 70.5% perteneciente a la región Central (Mideplan, 

2007). A pesar de que en la región Chorotega estadísticamente existe un mayor 

número de individuos que conviven en condiciones de marginalidad y pobreza, 

aquellas personas que habitan en las regiones Centrales del país presentan niveles 

de pobreza extremos; lo que podría explicar de manera hipotética una mayor 

influencia de estresores psicosociales en áreas urbanas, que afectan a la población 

portadora de trastornos afectivos que inciden directamente en sus 

descompensaciones.   
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Gráfico  6 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

lugar de residencia. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 21 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

según período de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Egreso 1-2 Estabilidad 
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 Psiquiátrico. (2007) 

 

El comportamiento en cuanto a los períodos de estabilidad afectiva entre egresos fue 

variable. Entre el primer y segundo egreso, la mayoría de los pacientes mostraron un 

período de estabilidad afectiva de 1 a 3 meses, que representó un 27.6%. El período 

de 3 a 6 meses mostró un 26.1% seguido por aquel intervalo de tiempo menor a un 

mes con un 24.6%. El período que obtuvo menor porcentaje fue el mayor de 6 meses 

con un 21.1%. 

 

Entre el segundo y tercer egresos, al disminuir el número de pacientes contabilizados 

se presenta un comportamiento inestable. Un 45.5% presentó un período de 

estabilidad afectiva de 1 a 3 meses. El 36.3% mostró un período estable menor a un 

mes y finalmente un 18.2% permaneció en condición 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 

período de estabilidad afectiva menor de un mes y en el 42.9% restante, que 

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

 

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

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

estabilidad menor a 1 mes en ambos casos. 

 

Aquellos pacientes que presentan un período de estabilidad afectiva menor a 1 año 

poseen un mayor riesgo de presentar un patrón reincidente de readmisiones 

consecutivas a lo largo de sus vidas. Cuanto más corto sea el intervalo entre 

admisiones existe mayor probabilidad de continuar con un patrón de reingresos 

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

 

 

Se ha documentado una relación directamente proporcional entre el abandono de 

medicación y el número de reingresos que presentan los pacientes, por lo que los 

programas de intervención deben prestar atención especial en aquellos individuos 

portadores de trastornos mentales crónicos de difícil manejo . Además, es importante 

incluir el tema de la adherencia medicamentosa como parte de las intervenciones 

preventivas como la psicoeducación, todo ello con miras a tratar de romper el círculo 

vicioso de la rehospitalización constante en estos pacientes de difícil manejo 

(Haywood et al, 1995). 
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Gráfico 7 Caracterización de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 según 

período de estabilidad afectiva. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 22 Prevalencia de rehospitalización según patrón estacional de pacientes 

bipolares reingresados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 
Egreso 1 Egreso 2 Egreso 3 Mes de 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

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

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

número de egresos hacia el  final del año. Es durante el primer cuatrimestre del año 

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

hospitalarias en pacientes bipolares. 

 

En contraste, a la mayoría de pacientes en el segundo egreso se le firmó 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 último cuatrimestre del año, lo que puede ser 

explicado por un mayor período de estabilidad afectiva mostrado por aquellos 

pacientes que presentaron únicamente 2 reingresos y que son la mayoría de la 

población del estudio. 
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Por otra parte, el tercer egreso de esta población se caracterizó por un patrón mucho 

menos lineal, esto debido al menor número de pacientes, observándose 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 patrón 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. 

 

Únicamente un paciente presentó un sexto y sétimo ingresos, que se dieron en los 

meses de noviembre y diciembre. 

 

De manera individual, los pacientes portadores de patología bipolar muestran un 

comportamiento irregular en cuanto al patrón estacional de su sintomatología, sin 

embargo existen datos que confirman el predominio de episodios depresivos en el 

invierno y de episodios maníacos en el verano. Aproximadamente entre un 20% y un 

25% de los pacientes bipolares muestran un patrón estacional en sus episodios 

afectivos, datos que se pueden asociar a una mayor prevalencia de trastorno afectivo 

bipolar tipo II y un componente predominantemente depresivo.  Sin embargo no 

existe correlación alguna entre la presencia de un patrón estacional en particular y la 

severidad de la sintomatología, número de hospitalizaciones o nivel de funcionalidad 

(Blackmore, 2006). 

 

Costa Rica es un país tropical ubicado en el hemisferio norte, con geografía compleja 

que origina variadas condiciones climáticas. Según datos del Instituto Meteorológico 

Nacional, si bien en el país no hay estaciones climáticas definidas y el clima de cada 

región se mantiene relativamente estable durante todo el año, se presentan ligeros 

cambios según sea época seca o lluviosa.   
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Al correlacionar el comportamiento de la población en estudio con las estaciones 

climáticas que se documentan en el país, se puede observar una  mayor prevalencia 

de reingresos en la temporada seca, que comprende los meses de diciembre a abril 

inclusive. 

 

 

Gráfico 8 Prevalencia de rehospitalización según patrón estacional de pacientes 

bipolares reingresados en el año 2007. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 23 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

 

Antipsicótico 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 Psiquiátrico. (2007) 

 

Como parte del esquema farmacológico de mantenimiento, al 27.7% de los pacientes 

se le prescribió Clorpromacina como el antipsicótico de elección, seguido por 

Haloperidol con un 25.5%, Perfenazina con un 10.6%, Olanzapina con 8.5%, la 

combinación de Clorpromacina y Haloperidol, Tiotixeno y Trifluoperazina con un 4.3% 

respectivamente; Quetiapina, Risperidona y Levomepromacina con un porcentaje de  

utilización de 2.1% cada una y finalmente los esquemas de combinación 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. 

 

Según la literatura revisada, existe evidencia encontrada en cuanto al uso 

concomitante de antipsicóticos en el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad 

afectiva bipolar.  En la práctica clínica estadounidense, el uso de esta medicación se 

reserva como tratamiento adyuvante primariamente en pacientes con sintomatología 

psicótica, agitación y por su efecto sedante en episodios agudos, siendo finalmente 

suspendidos al alcanzarse la remisión de los síntomas, especialmente en el caso de 

los antipsicóticos típicos (Frances  et al, 1998). Sin embargo, al revisar guías de 

manejo farmacológico europeas y canadienses, se promueve el uso de antipsicóticos 

como agentes de primera línea en el tratamiento de mantenimiento de la enfermedad 

afectiva bipolar, lo que puede ser explicado por su utilidad en pacientes de difícil 

manejo (Licht, 1998).  

 

El uso de antipsicóticos comúnmente conocidos como típicos, o de primera 

generación, ha sido importante en el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar, 

especialmente en aquellos países donde se dan revisiones de la práctica clínica de 

forma sistemática. Se puede mencionar que  Haloperidol, Clorpromacina y Decanoato 

de Flufenazina, son aquellos neurolépticos de primera generación cuyo uso en el 

trastorno afectivo bipolar se encuentra respaldado por evidencia clínica (Cookson, 

2001).  

 

En cuanto a la utilización de perfenazina como antipsicótico en el esquema de 

mantenimiento de esta patología existe controversia. Este medicamento se usó en un 

10.6% de los pacientes en estudio. Según las guías internacionales de la Asociación 

Británica de Psicofarmacología y las guías 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 fármaco 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 sintomatología depresiva en pacientes en remisión 

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 típicos. Diversos autores recomiendan su uso con 

precaución, debido a que es posible que las reacciones adversas se puedan deber a 

la utilización de dosis terapéuticas elevadas, pero no existen datos que comprueben 

la obtención de algún beneficio clínico al continuar con esta opción terapéutica en la 

etapa de remisión posterior a la manía (Keck et al, 1996). No existe evidencia clínica 

reciente que respalde el uso de Tiotixeno, Trifluoperazina y Levomepromacina como 

parte del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento en esta patología, los 

cuales sí fueron empleados en combinación Haloperidol, Tiotixeno y Trifluoperazina 

en un 4.3% en los pacientes en estudio.  

 

 

Por otra parte, la utilización de antipsicóticos atípicos, o de segunda generación, ha 

venido en aumento en los últimos tiempos. Su mecanismo de acción ha sido 

comprobado efectivo en mejorar aquella sintomatología no psicótica en la manía y 

prevenir su recurrencia con menor incidencia de efectos secundarios, teniendo como 

efecto adverso de mayor relevancia el síndrome metabólico (Stahl, 2008). 

Específicamente, se recomienda el uso de  Olanzapina, Risperidona y Quetiapina 

como monoterapia o en combinación con reguladores del estado de ánimo, 

asociándose con evidencia clínica suficiente para afirmar la reducción del riesgo de 

recaída tanto en episodios maniacales como depresivos (Fountoulakis  et al, 2005; 

Beynon et al, 2009; Goodwin et al, 2009). 

 

 

Al comparar la teoría con los esquemas de manejo utilizados en aquellos pacientes 

egresados del Hospital Nacional Psiquiátrico, se puede mencionar que un 53.2% de 

los pacientes presentaron un esquema de tratamiento que incluía antipsicóticos 

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

no cuentan con evidencia clínica que respalde su empleo. 

 

 

 

A pesar de que los antipsicóticos atípicos no forman parte del esquema de 

medicamentos básicos con que cuenta la Caja Costarricense del Seguro Social con 

excepción 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 patología 

afectiva a nivel del Hospital Nacional Psiquiátrico.  En este momento no se cuenta 

con datos locales para realizar una comparación longitudinal en cuanto al incremento 

en su empleo, por lo que los hallazgos de este estudio podrían servir para futuras 

investigaciones en cuanto a la tendencia en el uso de fármacos antipsicóticos de 

segunda generación a lo largo del tiempo. 

 

 

 

Es importante mencionar que al 12.7% de los pacientes se les prescribieron 

combinaciones medicamentosas de antipsicóticos típicos, 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 relación de la 

implementación de estos esquemas con las dosis terapéuticas administradas. 
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Gráfico 9 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

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

 

 

 



 91

Cuadro 24 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer 

egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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 Litio y 

Lamotrigina 1 1,6% 

Carbamacepina 5 7,9% 

Total 63 100,0% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

En cuanto al empleo de reguladores del estado del ánimo, el fármaco  con mayor 

utilización fue Ácido Valproico con un 57.1% de uso, seguido por Carbonato de Litio 

con un 15.9%, Carbamacepina con un 7.9%, y a continuación los esquemas 

combinados como Ácido Valproico y Carbonato de Litio que presentaron un 

porcentaje de uso del 12.7%, Ácido 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 recaídas de la patología 

bipolar tanto en el extremo de manía como en el depresivo, por lo que algunos 

fármacos poseen especificidad en cuanto a la prevención de ambos episodios en 

particular. Se recomienda el uso de Carbonato de Litio como primera opción en el 

tratamiento a largo plazo de esta entidad afectiva; sin embargo, existen otras 

opciones. En aquellos pacientes que presentan un patrón sintomático  distinto al de la 

manía clásica, Carbamacepina y Ácido Valproico  representan dos opciones viables 
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con posibilidad de prevenir las recaídas tanto maniacales como depresivas 

(Fountoulakis et al, 2005; Goodwin et al, 2009) 

 

La evidencia clínica demuestra que Lamotrigina se encuentra indicada si el patrón 

sintomático del paciente es en su mayoría depresivo y existe poco riesgo de recaída 

de la sintomatología maniacal, debido a que no presenta una buena efectividad en la 

prevención de la recurrencia de episodios maníacos sea como mononterapia o en 

combinación con otros agentes antimaniacales (Frye et al, 2000; Ichim, 2000; Stahl, 

2006).  

 

El uso de las combinaciones entre reguladores del estado de ánimo se aconseja en 

pacientes recidivantes que presentan una importante dificultad para el control 

farmacológico de los síntomas y existe evidencia clínica que demuestra una 

reducción en cuanto a rehospitalizaciones con el uso de la terapia en combinación 

(Baethge et al, 2005). 

 

En cuanto al empleo de estabilizadores del estado de ánimo en el tratamiento de 

mantenimiento de la población en estudio, llaman la atención dos aspectos en 

particular. Primeramente, los pacientes recidivantes se encuentran en su mayoría 

medicados con un esquema que presenta únicamente un regulador del estado de 

ánimo en su mayoría, a pesar de que la literatura recomienda el uso de varios de 

estos medicamentos en combinación en casos de difícil manejo;  en segundo lugar se 

encontró la indicación de Lamotrigina para el tratamiento de mantenimiento en 

episodios maniacales, lo cual tampoco concuerda con la teoría revisada. 
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Gráfico 10 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer 

egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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En los 65 pacientes del estudio, el  único antidepresivo utilizado fue la Fluoxetina en 

un 9.2% de lo casos. 

 

 

El rol de los  antidepresivos en el manejo farmacológico 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 

utilización a largo plazo debido a la posibilidad de inducción de viraje hacia un 

episodio hipomaníaco o maníaco y a un aumento de las probabilidades de presentar 

irritabilidad, distraimiento y agitación. Es por ello que las guías internacionales de 

manejo terapéutico a largo plazo de la depresión bipolar recomiendan el uso en 

combinación de antidepresivos más reguladores del estado del ánimo (Kusumakar, 

2002; Henry, 2003; Grijsman et al, 2004). Las recomendaciones generales indican 

que, una vez alcanzado el estado eutímico, al emplear un antidepresivo en 

combinación con un regulador del estado del ánimo y alcanzar la eutimia, se debe 

reducir progresivamente la dosis del antidepresivo hasta llegar a suspenderlo por 

completo en un período de 6 a 12 semanas. Así se evita la aparición del cuadro 

previamente mencionado y una nueva rehospitalización (Fountoulakis et al, 2005;  

Stahl, 2006; Goodwin et al, 2009). 

 

Llama la atención que de los 6 pacientes a los que se les prescribió Fluoxetina como 

parte del  plan de tratamiento de egreso, únicamente en uno de los casos se 

especificó la indicación de disminución 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 farmacológico de mantenimiento 

de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer egreso. 

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

La benzodiacepina de elección fue el Clonacepam con un porcentaje de prescripción 

del 41.4%, seguido por Loracepam utilizado en un 7.7% de las ocasiones y 

finalmente un 6.2% para el Diacepam. Al 44.6% de los pacientes no se les prescribió 

ninguna benzodiacepina. 

 

Estos fármacos poseen propiedades ansiolíticas y sedantes y son importantes como 

elementos coadyuvantes en los esquemas de tratamiento farmacológico de 

mantenimiento. A pesar de que deben ser administradas con precaución debido al 

potencial de abuso de estas sustancias, se ha comprobado su acción beneficiosa si 

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

 

En este caso su uso fue acorde con aquel recomendado por las guías farmacológicas 

internacionales, las cuales aconsejan al Clonacepam como benzodiacepina de 

elección  debido a seguridad y efectividad para el manejo de sintomatología 

recidivante (Curtin, 2004). Sería importante para otros estudios la cuantificación de la 

dosis utilizada, debido a que en la literatura hace énfasis en el uso de la menor dosis 

posible para evitar dependencia o habituación (Sharma et al, 1997). 
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Gráfico 11 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento 

de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al primer egreso. 

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 26 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

 

Biperideno Frecuencia Porcentaje 

no 47 72,3% 

si 18 27,7% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

Únicamente el 27.7% de la población utilizó un anticolinérgico el cual en la totalidad 

de los casos fue Biperideno.  

 

 

El mecanismo de acción del Biperideno se puede explicar mediante el bloqueo 

intraestriatal de la actividad colinérgica, la cual se encuentra relativamente elevada en 

comparación con la actividad nigroestriatal, que se ha visto disminuida secundario al 

bloqueo producido por los antipsicóticos. Este efecto es bastante pronunciado en el 

caso de los antipsicóticos típicos o de primera generación y se observa en menor 

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

 

 

Más de la mitad de los pacientes bipolares reingresados durante el año 2007 

contaban con un antipsicótico típico como parte de su medicación 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 sintomatología extrapiramidal. 
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Gráfico 12 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

 

 

 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 27 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

Difenhidramina Frecuencia Porcentaje 

no 52 80% 

si 13 20% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

El uso de antihistamínicos, se presentó en un 20% de los pacientes a quienes se les 

prescribió Difenhidramina.  

 

La Difenhidramina es uno de los primeros antihistamínicos fabricados y utilizados en 

el tratamiento de síntomas extrapiramidales y como sedante hipnótico, la cual es una 

alternativa en el uso de benzodiacepinas.  A pesar de no ser tan eficaz en su acción 

anticolinérgica, su uso se encuentra indicado en aquellos pacientes quienes no 

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

 

El caso concreto de los pacientes bipolares egresados en el 2007 del Hospital 

Nacional Psiquiátrico, fueron medicados en su mayoría con antipsicóticos de primera 

generación. Estos antipsicóticos están asociados a un mayor riesgo de producir 

efectos secundarios extrapiramidales, no obstante esta opción terapéutica es válida, 

según la literatura revisada, a pesar de que el fármaco en particular no se encuentra 

incluido en las recomendaciones mundiales para el manejo farmacológico de 

mantenimiento. 

 

En la presente investigación no se cuenta con suficientes datos para determinar en 

cuáles casos la difenhidramina fue utilizada por su acción anticolinérgica o por sus 

efectos sedantes, lo que podría sentar las bases para futuros estudios. 
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Gráfico 13 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Nacional Psiquiátrico. 

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

 

 

Otros medicamentos que fueron utilizados como parte del esquema de manejo 

farmacológico 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 según las guías internacionales en 

mujeres gestantes existen varias alternativas que deben ser consideradas por el 
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médico, entre las cuales están continuar con el tratamiento, cambiar de medicación o 

retirar toda medicación por completo y mantener manejo expectante. En este caso se 

le prescribió Hidroxicina, medicación que para el período de gestación en que se 

encontraba la paciente no está contraindicada. En el segundo caso se recetó como 

sedante hipnótico. (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 fármaco si 

se está indicado como medicación adyuvante en el manejo farmacológico de 

mantenimiento (Ambrose et al, 2001). 

 

 

Cuadro 28 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Cumplimiento de Guías Frecuencia Porcentaje 

no 14 21,5% 

si 51 78,5% 

Total 65 100% 
 Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

 

El cumplimiento de las recomendaciones de guías internacionales de manejo 

farmacológico 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 

reducción especificado, el uso de Ácido Valproico en una paciente portadora de 
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hepatopatía crónica y aquellas combinaciones farmacológicas que no cuentan con 

respaldo a nivel teórico. 

 

Gráfico 14 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al primer egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 29 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Antipsicótico 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 Psiquiátrico. (2007) 

 

En cuanto al uso de antipsicóticos posterior al segundo egreso, a un 26.4% se les 

recetó Clorpromacina como antipsicótico, seguido de un 24.5% a quienes se le 

prescribió Haloperidol, Trifluoperazina en un 9.4%, Perfenazina en un 7.5%, 

Olanzapina y Risperidona en un 5.7% respectivamente, Tiotixeno 3.8%, 

Clorpromacina en combinación con Risperidona también en un 3.8%  y finalmente en 
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un 1.9% se empleó Quetiapina, Levomepromacina, Decanoato de Flufenazina y  las 

combinaciones de Haloperidol y Decanoato de Flufenazina, Olanzapina y 

Trifluoperazina, Clorpromacina y Decanoato de Flufenazina, Clorpromacina y 

Risperidona, Clorpromacina y Levomepromacina. 

 

 

Al igual que el esquema de manejo farmacológico administrado posterior al primer 

egreso, en este caso predominan los esquemas con antipsicóticos típicos, 

específicamente Clorpromacina y Haloperidol. Sin embargo en esta ocasión existe 

una distribución mucho menos uniforme en cuanto a los esquemas de tratamiento 

prescritos. 

 

 

Se da un leve incremento en el uso de antipsicóticos atípicos para un total  de 13.3%, 

en comparación 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 síntomas en pacientes de difícil manejo, como fueron los 

casos de segundo reingreso a lo largo de 12 meses; pero a pesar de que los 

antipsicóticos típicos no se encuentran contraindicados como tratamiento de la 

enfermedad bipolar, no hay reportes de validez clínica que recomienden su 

combinación con los atípicos.  

 

 

Las guías de manejo farmacológico internacionales son claras en cuanto al manejo 

de pacientes recidivantes y recomiendan que se debe usar la máxima dosis de cada 

fármaco antes de proceder a la combinación terapéutica. En la presente investigación 

no se toman en cuenta las dosis terapéuticas,  pero la combinación de agentes de 

primera línea como antipsicóticos atípicos con fármacos de tercera línea 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 país se cuenta con una limitada disposición de 

medicamentos  para su uso a nivel de la Caja Costarricense del Seguro Social, lo que 

podría explicar la tendencia hacia la combinación entre los fármacos disponibles una 

vez que las opciones de primera línea existentes se ven agotadas y el paciente 

persiste sintomático. 
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Gráfico  15 Uso de antipsicóticos en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 30 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al 

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Regulador Frecuencia Porcentaje 

Ácido Valproico  39 60,9% 

Ácido Valproico y Litio 10 15,6% 

Ácido 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 Psiquiátrico. (2007) 

 

Posterior al segundo egreso, el empleo de reguladores del estado de ánimo se 

distribuyó en un 60.9% para la utilización de Ácido Valproico, 15.6% para la 

combinación Ácido Valproico y Carbonato de Litio, 10.9% para el uso de Carbonato 

de Litio como monoterapia, 3.1% para el empleo de Ácido Valproico en combinación 

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 

Ácido Valproico  presentándose además 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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Según la literatura revisada, las guías internacionales de manejo farmacológico para 

el trastorno afectivo bipolar recomiendan el uso de Carbonato de Litio, Ácido 

Valproico y Carbamacepina como reguladores del estado de ánimo en el tratamiento 

a largo plazo para la prevención de episodios maniacales y Lamotrigina en la 

prevención de episodios depresivos de esta patología (Hartong et tal, 2003; Geddes 

et al, 2004).  

 

 

En síntesis, al valorar el esquema de tratamiento de mantenimiento posterior al 

segundo egreso se evidencia un buen empleo de los reguladores del estado de 

ánimo en cuanto a la prevención de episodios maníacos; sin embargo, Lamotrigina 

sigue siendo indicada para la prevención de episodios maniacales.   
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Gráfico 16 Empleo de reguladores del afecto en el manejo farmacológico de 

mantenimiento de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al 

segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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

 

 

Después del  segundo egreso, se puede describir un leve aumento en el uso de 

antidepresivos, cuantificándose la prescripción de fluoxetina en un 13.8%, con una 

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

reducción paulatina de la Fluoxetina.  

 

Goodwin et al, en la edición del año 2009 de las recomendaciones 

psicofarmacológicas para el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar emitidas 

por la Asociación Británica de Psicofarmacología, aconsejan el uso concomitante de 

un regulador junto con el antidepresivo, lo que en el primer y segundo egreso de 

nuestro estudio se cumple. Sin embargo, de nuevo es necesario recalcar la 

importancia de la disminución paulatina en las dosis  de Fluoxetina para evitar 

recaídas. 

 

 

Cuadro 31 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento 

de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al segundo egreso. 

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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 Psiquiátrico. (2007) 

 

 

De nuevo el Clonacepam es la benzodiacepina de elección, con un porcentaje de 

utilización 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. 

 

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

tratamiento a largo plazo puede ser útil en casos de agitación intermitente e insomnio, 
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especialmente en pacientes de difícil manejo que se muestran resistentes ante 

diferentes combinaciones terapéuticas. Se dice que su uso adecuado puede prevenir 

la presentación de síntomas de mayor severidad en períodos de inestabilidad 

emocional, previniendo las rehospitalizaciones (Stahl, 2008). De nuevo, vale la pena 

mencionar el uso con precaución debido al potencial de abuso y la necesidad de 

ajustar las dosis tratando de utilizar las mínimas requeridas. 

 

 

El uso de benzodiacepinas posterior al segundo egreso concuerda con las 

recomendaciones internacionales para pacientes bipolares. Se reporta que a la 

mayoría de los pacientes se les prescribe Clonacepam y Loracepam y aquellos 

medicados con Diacepam son casos relacionados con patología dual, 

específicamente  por consumo de drogas y etilismo crónico. 
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Gráfico 17 Uso de benzodiacepinas en el manejo farmacológico de mantenimiento 

de pacientes bipolares reingresados en el año 2007 posterior al segundo egreso. 

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Cuadro 32 Uso de biperideno en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Biperideno Frecuencia Porcentaje 

no 36 55,4% 

sí 29 44,6% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

Posterior al segundo egreso, se da un incremento en el uso del Biperideno, 

elevándose a un 44.6%, esto significa que a 11 individuos más se les prescribió este 

anticolinérgico como parte del esquema de tratamiento. 

 

 

Esta diferencia con relación al egreso anterior se puede explicar en el aumento en el 

uso de antipsicóticos típicos, ya sea de forma aislada o en combinaciones entre ellos 

mismos, lo que aumenta las probabilidades de que los pacientes presenten 

sintomatología extrapiramidal. 

 

 

A pesar de que el Biperideno no forma parte de aquellos medicamentos indicados por 

las guías terapéuticas internacionales para el tratamiento de mantenimiento de la 

enfermedad afectiva bipolar, su uso está 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 generación es limitada, lo que hace necesario implementar medidas 

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

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

 

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

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

Difenhidramina Frecuencia Porcentaje 

no 50 76,9% 

sí 15 23,1% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

 

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

de uso del 23.1%, presentándose un incremento mínimo en su empleo con respecto 

al egreso previo con una diferencia de 2 individuos más a quienes se le indicó la 

medicación. 

 

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

evidencias para realizar hipótesis sobre si este medicamento fue añadido por alguna 

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

egreso previo. No hay contraindicación alguna para su inclusión en el esquema de 

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

necesario valorar cada caso antes de implementar su uso (Stanilla, 2009). 
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Gráfico 19 Uso de difenhidramina en el manejo farmacológico de mantenimiento de 

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

Hospital Nacional Psiquiátrico. 

 

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

 

 

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

nuevo los fármacos adicionales utilizados fueron Hidroxicina y Tiamina. 

 

 

Al igual que al egreso anterior, se prescribió Hidroxicina en un paciente como sedante 

y Tiamina como coadyuvante en el esquema de 2 pacientes con antecedente de 

haber sido ingresados en estado etílico agudo. Estas acciones se encuentran 

respaldadas por la literatura y no se menciona ninguna contraindicación  en cuanto a 
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su uso en las guías internacionales consultadas (Fountoulakis et al, 2005; Yatham et 

al, 2006; Stahl, 2008; Goodwin et al, 2009) 

 

Cuadro 34 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

 

Cumplimiento de Guías Frecuencia Porcentaje 

No 13 20% 

Sí 52 80% 

Total 65 100% 
Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 

 

 

Posterior al segundo egreso, se presentó un leve descenso en el porcentaje de 

incumplimiento de las indicaciones propuestas por las guías de manejo farmacológico 

internacional. El 20% de incumplimiento se encuentra representado básicamente, al 

igual que en el egreso anterior, por prescripción de Lamotrigina para la prevención de 

estados maniacales, uso de combinaciones de antipsicóticos que no cuentan con 

evidencia clínica que respalde su uso e indicaciones de fluoxetina que no cumplen 

con los parámetros para el tratamiento a largo plazo. 

 

Los egresos que comprenden del tercero al sétimo son estadísticamente poco 

significativos en cuanto a la información que se recolectó, por lo que a continuación 

se realiza un análisis meramente descriptivo de los patrones de tratamiento 

farmacológico. 

 

En el tercer egreso, del total de 11 pacientes, únicamente 8 utilizaron antipsicóticos 

como parte del manejo farmacológico de mantenimiento. A dos de ellos se les 

prescribió Clorpromacina representando el 25% y al resto Haloperidol, Olanzapina, 

Trifluoperazina en combinación con Levomepromacina, Clorpromacina en 
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combinación con Perfenazina, Decanoato de Flufenazina y Risperidona 

representando el 12,5% cada uno. A la totalidad de la población se le prescribieron 

reguladores del estado del ánimo. Diez pacientes presentaron un esquema con Ácido 

Valproico únicamente o en combinación con Carbonato de Litio, para un 45,5% en 

cada caso. Sólo a un paciente se le prescribió Carbonato de Litio como monoterapia 

para un 9,1%. En la utilización de benzodiacepinas la frecuencia  fue de 4 para 

Clonacepam y 5 para Loracepam, para un 44.4% y un 55.6% respectivamente. Sólo 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 guías internacionales en el manejo farmacológico de mantenimiento 

de este grupo de pacientes fue de un 90.9%, lo que significa que se alcanzó en 10 de 

los pacientes.  

 

A lo largo del manejo farmacológico en el tercer egreso se repite la tendencia sobre el 

uso de los neurolépticos típicos en especial la Clorpromacina y en el uso de 

reguladores del estado del ánimo, con predominio del Valproato. La tendencia en el 

empleo de benzodiacepinas cambia dándose predominio en la prescripción de 

Loracepam, quizás para disminuir las interacciones farmacológicas ante la presencia 

de varios medicamentos a la vez. El porcentaje de incumplimiento de lo señalado en 

las guías farmacológicas se ve representado por el uso de combinaciones de 

antipsicóticos típicos no recomendados en dichos manuales.  

 

En el cuarto egreso, se registraron 7 pacientes. Exclusivamente en 5 casos se 

utilizaron antipsicóticos tales como Trifluoperazina, Clorpromacina y Perfenazina en 

combinación, Perfenazina, Decanoato de Flufenazina y Risperidona. En el uso de 

reguladores del estado de ánimo se evidenció una distribución de 5 pacientes con el 

esquema de Ácido Valproico y Carbonato de Litio en combinación y 2 pacientes con 

Ácido Valproico. En uno de los casos se utilizó Fluoxetina como antidepresivo. 

Loracepam fue la benzodiacepina de mayor prescripción, con una frecuencia total de 

4, en comparación con el Clonacepam que fue utilizado en un único caso. En el caso 
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de anticolinérgicos, el Biperideno se prescribió en 3 pacientes y en cuanto al grupo de 

antihistamínicos, la Difenhidramina fue utilizada sólo en un caso. Hubo cumplimiento 

de lo recomendado en  las guías de manejo farmacológico internacional en 5 

pacientes. 

 

En la prescripción farmacológica del cuarto egreso se empieza a denotar la tendencia 

en la disminución del uso de antipsicóticos. Se mantiene la prevalencia en el empleo 

de Ácido Valproico y Loracepam, con disminución del Biperideno y la Difenhidramina. 

El incumplimiento de las guías de manejo farmacológico internacional se dio 

básicamente por el uso de antipsicóticos típicos no recomendados y  por la 

prescripción de Fluoxetina en dosis indicadas para manejo de un episodio agudo, en 

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

 

 

Fueron 3 pacientes los que se consignaron con un quinto egreso.  De ellos, 

únicamente a 2 se les prescribieron antipsicóticos, que fueron Trifluoperazina y 

Clorpromacina. La prescripción de reguladores del estado de ánimo se distribuyó en 

una frecuencia de 2 para el esquema combinado de Ácido Valproico y Carbonato de 

Litio y uno para el uso de Ácido Valproico. El Loracepam de nuevo fue la 

benzodiacepina de elección en 2 casos y el Clonacepam  en el otro. Se utilizó 

Biperideno exclusivamente en un paciente. No se les prescribió Difenhidramina ni 

antidepresivos. En los tres pacientes se cumplió con las directrices indicadas por las 

guías de manejo farmacológico. 

 

 

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 antipsicóticos, Ácido Valproico y Carbonato de Litio 

como reguladores del estado del ánimo, y Biperideno como anticolinérgico. No se 

utilizaron antidepresivos, benzodiacepinas ni Difenhidramina. Se constató que para 
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este caso, el esquema de manejo farmacológico cumplió con las propuestas 

indicadas por las guías de manejo farmacológico a nivel internacional.  

 

En contraste con el sétimo egreso, se eliminó el uso de antipsicóticos, manteniendo 

el resto del esquema de manejo igual al egreso anterior y cumpliendo las normas 

propuestas por las guías previamente mencionadas. 

 

Gráfico 20 Cumplimiento del esquema de manejo farmacológico de mantenimiento 

según guías internacionales en pacientes bipolares reingresados en el año 2007 

posterior al segundo egreso. Hospital Nacional Psiquiátrico 

 

 
 

Fuente: Servicio de Registros Médicos. Hospital Nacional Psiquiátrico. (2007) 
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Como resumen de los hallazgos presentados en este capítulo, un paciente 

recidivante portador de enfermedad afectiva bipolar  en el Hospital Nacional 

Psiquiátrico puede ser caracterizado como un individuo que presenta un promedio de 

2 a 7 ingresos en un año, perteneciente al  género femenino o masculino, con un 

rango de edad entre 50 y 59 años, quien muestra un predominio  de relaciones de 

pareja inestables,  un nivel de escolaridad menor al de secundaria incompleta y 

habita en el área metropolitana. Aunado a ello, presenta un período de estabilidad 

afectiva variable a lo largo de 12 meses con una prevalencia de egreso mayor en 

temporada seca. A nivel farmacológico su esquema de tratamiento de mantenimiento 

se encuentra representado por el uso de antipsicóticos en su mayoría de primera 

generación, reguladores del estado de ánimo, antidepresivos y otras medicaciones 

como parte del tratamiento prescrito al momento de egreso del centro de salud.  Los 

fármacos de mayor utilización en estos pacientes fueron Haloperidol y Clorpromacina, 

Ácido 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 años presentan una mayor tendencia al reingreso en 

comparación con aquellos mayores de 50 años. Este fenómeno puede ser explicado 

por dificultades en la realización del diagnóstico temprano de la enfermedad afectiva 

bipolar.  A nivel farmacológico  se presentaron discrepancias, principalmente en el 

uso de reguladores del estado del ánimo y en esquemas de prescripción de 

antidepresivos a largo plazo. 

 

En cuanto a las características sociodemográficas que describen género, estado civil, 

nivel de escolaridad y lugar de residencia los resultados obtenidos corresponden con 

lo reportado en la teoría. Las indicaciones de manejo farmacológico al egreso 

cumplieron las recomendaciones detalladas en las guías internacionales para el 

tratamiento de mantenimiento de la enfermedad afectiva bipolar  en la mayoría de los 

pacientes. 
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5.1 Conclusiones 

 

1. Los datos consignados en el presente estudio podrían servir para desarrollar 

futuras investigaciones y estrategias de identificación 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 población de pacientes bipolares reingresados en el año 2007, se 

encontró que el grupo con mayor número de reingresos fue aquel entre los 50 

y 59 años, en contraposición con lo mencionado por la literatura donde los 

individuos menores de 35 años presentan una mayor tendencia al reingreso 

hospitalario. La tendencia encontrada en el periodo de análisis, puede 

explicarse por las dificultades que pudieran haber en la red de servicios de 

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

 

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

corresponde con aquello reportado por la literatura. 

 

4. El comportamiento de la población en estudio en cuanto a la variable del 

estado civil es similar al reportado a nivel mundial, constatándose un 

predominio de individuos sin relaciones de pareja estable, en su mayoría 

menores de 40 años y pertenecientes al género masculino. 

 

5. El nivel de escolaridad en el 63.1% de la población fue menor al de secundaria 

completa, lo que predispone a estos individuos a enfrentarse con mayores 

dificultades socioeconómicas y por ende a estresores psicosociales 

importantes. 
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6. El 52.1% de la población proviene de cantones ubicados en el área 

metropolitana, lo que indica un predominio de áreas 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 población en estudio evidenció un patrón irregular en cuanto al patrón 

estacional de su sintomatología, con una mayor prevalencia de reingresos en 

la temporada seca. 

 

9. A pesar de las limitaciones en cuanto a fármacos 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 mayoría 

de forma adecuada. 

 

10. En el uso de antipsicóticos para el manejo farmacológico de mantenimiento, se 

evidenciaron “combinaciones autóctonas” de fármacos 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 población estudiada en su 

mayoría, se realizó de manera adecuada. Llama la atención la prescripción de 

Lamotrigina como parte de la prevención de recaídas en episodios maniacales 

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

 

12. El único antidepresivo utilizado fue Fluoxetina, sin embargo,  entre las 

indicaciones al egreso en un único caso se especificó la reducción 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 diagnóstico temprano en la enfermedad afectiva 

bipolar para disminuir el deterioro del paciente y de esta forma mejorar su 

pronóstico a lo largo de la vida.   

 

2. A pesar de que variables subjetivas inciden directamente en el proceso 

diagnóstico en psiquiatría, realizar un adecuado proceso de selección y 

definición diagnóstica de las enfermedades afectivas es imprescindible para 

evitar sobrevalorar o descalificar síntomas clave que puedan agilizar el 

diagnóstico y tratamiento adecuados. 

 

3.  Aquellos pacientes con redes de apoyo inadecuadas  son más vulnerables 

ante las recaídas y el deterioro crónico de su enfermedad, en contraposición 

con quienes cuentan con recursos sociales adecuados, por lo que  es 

indispensable brindar un seguimiento psicosocial  individualizado y 

estructurado en estos casos. En este aspecto se podrían mejorar los 

programas de enfoque hacia la comunidad dirigidos hacia la mejora en el 

proceso de recuperación de pacientes portadores de patología bipolar. 

 

4. Sería de importancia en futuras investigaciones que se realizara una 

correlación entre el número de reingresos de los pacientes portadores de la 

patología bipolar, con las condiciones socioeconómicas y las tasas de 

desempleo, lo que daría una visión más amplia  del panorama demográfico de 

esta población y podría ser la base para programas de intervención 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 

mínimo que provienen de áreas en pobreza, predispone a la población a un 

mayor número de recaídas y su correspondiente deterioro, por lo que en estos 
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casos la implementación de programas de seguimiento comunitario integral 

influye en el proceso de recuperación e incrementa la adherencia al 

tratamiento y la conciencia de la enfermedad.  

 

6. En futuras investigaciones se podría correlacionar el número de reingresos 

que presentan los pacientes con el porcentaje de abandono de medicación en 

presencia de programas psicoeducativos que involucren tanto al paciente 

como a su familia. 

 

7. En estudios posteriores sería relevante cuantificar el número de reingresos 

según episodios afectivos de la enfermedad y correlacionarlo con los actuales 

datos. 

 

8. Es importante recordar que en la mayoría 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 área de atracción, por lo que la especificación 

en la reducción paulatina de la dosis del fármaco antidepresivo se podría 

adjuntar a las especificaciones en la referencia al egreso para mejorar el 

pronóstico del paciente. 

 

9. Existen guías de recomendaciones farmacológicas a nivel mundial, las cuales 

presentan indicaciones para el tratamiento de la enfermedad afectiva bipolar 

basadas en evidencia clínica demostrada. A nivel  intrahospitalario se cuenta 

con un número limitado de fármacos a disposición para el tratamiento de esta 

enfermedad, lo que ha hecho necesario la implementación de combinaciones 

de fármacos que, a pesar de formar parte del esquema básico ofrecido por la 

institución, no se encuentran recomendados como efectivos en el tratamiento a 

largo plazo. Es imprescindible que a falta del presupuesto necesario para 

poder adquirir fármacos 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 “autóctona” y que hasta ahora se han estado administrando a los 

pacientes. 

 

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

farmacológico 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 recopilación de información. 
Expediente número ______________________________ 
Total Hospitalizaciones/2007____ 
Edad __________Residencia _______ Género: _______Mas________Fem 
Estado Civil:_____________   Escolaridad: ______________ 
Fecha egreso   
   1______2_______3_______4________5______6____ 
Periodo estabilidad afectiva 
   1______2_______3_______4________5______6 
Dx egreso    1______2______3_______4_______5______6____ 
 
Tx 1Egreso_____, si cumple guías________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 2 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 3 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 4 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 5 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 6 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Tx 7 Egreso _____, si cumple guías ________, no cumple guías 
REGULADOR______ANTIDEPRESIVO____ANTIPSICOTICO_____OTROS______ 
 
Observaciones:______________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________ 
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ANEXO 2 
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ANEXO 3 
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ANEXO 4 
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