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RESUMEN

Contexto: el Trastorno Bipolar es una de las enfermedadesates mas comunes,
severas, persistentes, y frecuentemente subdiagpaestsin embargo en nuestro

medio no existen estudios sobre su real impacto.

Objetivos: determinar la prevalencia del Trastorno Bipolaosi | y Il en adultos

entre 18-65 afos en el Centro de Reposo y Adicsi¢@®A) de Cuenca, Ecuador,
durante el periodo desde enero a diciembre de 201i@mpo que se caracterizan las
variables demograficas y del diagnostico multiapisiquiatrico, enfoncandonos en

los pacientes que requieren intervencion temprana.

Métodos: es un estudio de tipo descriptivo retrospectivouanuniverso de 5026
pacientes, de quienes 94 cumplieron los criteriesimtlusion, utilizando como

herramienta de evaluacion su historia clinica patguoa.

Resultados:la prevalencia del problema fue del 1.87%, cooedendo el 1.85% al
tipo 1 y el 0.02% al tipo Il, siendo el episodio mi@o su principal forma de

presentacion en el 68.1% de los casos.

Resultados secundariosexiste preponderancia del sexo femenino, entr&050
afos, con algun nivel de instruccion y de proceidencbana. No se observo
asociaciones con trastorno de uso de sustanciaperdenalidad o enfermedades

médicas, pero la mayoria tienen deteriorada suidatl global.

Conclusiones:esta forma de trastorno de animo representa uga aaportante en
la atencién brindada por el centro estudiado y cumplicaciones pueden ser
catastroficas. Es necesario realizar nuevas iigaesbnes sobre el tema para

obtener informacion de los antecedentes y estimpresencia en la comunidad.

Palabras clave:trastorno bipolar; prevalencia; diagnostico muita
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ABSTRACT

Background: Bipolar Disorder is one of the most common, sevpessistent, and
frequently underdiagnosed mental illnesses, howaveour setting there are no
studies about its real impact.

Objectives: To determine prevalence of Bipolar Disorder typesd Il in adults
between 18-65 years old &entro de Reposo y Adicciones (CRA) of Cuenca,
Ecuador, during January to December of 2010, at shme time they are
characterized by demographic variables and psyahiahultiaxial diagnosis,

focusing on patients that require early intervemtio

Methods: This is a descriptive retrospective study devealopéth a universe of
5,026 patients. Using the psychiatric medical récas an assessment tool, 94

patients matched the inclusion criteria.

Results: The prevalence of problem reached 1.87%, 1.85%esponded to type |
and 0.02% to type Il, being maniac episode its naim of presentation in 68.1% of

cases.

Secondary Results:There is preponderance of female cases, betwe&® J@ars,
with some level of instruction and from urban amigp exhibit disorder criteria. No
associations were observed with substance use emdrality disorders or medical

illnesses, although most of the patients have tilelyal activity damaged.
Conclusions: This form of mood disorder represents an importamden in the
attention offered by the studied center and itsgaations can be catastrophic. It is
necessary to make new investigations more deept dbh@mutopic to obtain new

information concerning patients’ history and tdreste its presence on community.

Key words: bipolar disorder; prevalence; multiaxial diagnosis
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INTRODUCCION

El Trastorno Bipolar es una de las enfermedadedalesnmas comunes, severas,
persistentes, y frecuentemente subdiagnostitadza prevalencia estimada en
Estados Unidos es del 1.5%Los estimados de prevalencia de vida, definidacco
el nimero de individuos de una poblacién estadigiice en algin momento de su
vida (hasta el momento de la evaluacién) han exmstado un “caso” en

comparacion con el nimero total de individuose, calculan entre 0.1 a 2.0%.

Se caracteriza por episodios alternados de matépnesiorf, razén por la cual es un
factor de riesgo mayor para el intento de suicigi®@,que el 25-50% de estos
individuos lo realizari,mientras el 11% llegan a consumarjoor otro lado, 60% de
los pacientes bipolares demuestran abuso o depaadém sustancias, de quienes
46% ingiere alcohol y 41% utiliza marihuana, coaampioides, barbitlricos u otros

alucin6genos.

El inicio de esta afectacion psiquiatrica es vagabon una edad media de 21 afios,
presentando dos picos: el primero entre los 15-&90yro entre los 20- 24 afib&a
presentacion es similar en ambos sexos para &nmasbipolar tipo I, en tanto que
para el tipo Il la preponderancia es del sexo féneen la carga de morbilidad de
este trastorno se sitta en 0.85% del total de reefdmdes, y entre las
neuropsiquiatricas posee el 4.70% en Latinoaméyicel Caribe’ Todas las

aproximaciones estadisticas fueron obtenidas elatiira extranjera.

La determinacion de su prevalencia servira para establecimiento de

probabilidadespretest en el diagnostico tanto en consulta externa como e
hospitalizacion de nuevos casos, de igual maneraestudios futuros, para

la planeacion de servicios dentro del centro oitatbtencion de la estimacion local
del impacto de esta enfermedad y como acercamianta prevencion de la

enfermedad.

El objetivo general del presente trabajo fue estaslla prevalencia del Trastorno
Bipolar tipo | y 1l en adultos entre 18 a 65 afinseeCentro de Reposo y Adicciones
(CRA) de Cuenca, Ecuador, durante el periodo camdjte entre enero y diciembre



de 2010. Para lograrlo, se habia formulado mesaecificas entre las cuales se
dispuso:

1. Caracterizar a la poblacion afectada de acuerda adhd, el sexo,
ocupacion, instruccién, procedencia y residencia.

2. ldentificar las variables del Diagnéstico Multidxmsiquiatrico de mayor
frecuencia.

3. Establecer las caracteristicas de la poblacionrggeiere intervencion

temprana para la prevencion de las consecuenciasgnaes de la
bipolaridad.



Capitulo 1: Generalidades del Trastorno Bipolar
1.1 Historia °

Desde la Antigledad, aunque se veia una relacibe s episodios de mania y los
de melancolia, se las consideraba como enfermeddidéstas, independientes,
alternantes y como complicaciones la una de la otras primeras descripciones
sistematicas que incorporaron a la depresion y mdaia dentro de una misma
entidad clinica corresponden a Areteo de Capadegial siglo 1l D.C. quien

describié con detalle todas las fases de la mardasybrillantes observaciones se

olvidaron dos mil aflos hasta redescubrirlas emgk XIX.

Posteriormente, durante el siglo XIX, varios médidranceses realizaron las
primeras descripciones detalladas comdédde Circulaire (“Locura circular”) de

Jean Pierre Falret (1794-1870) caracterizada posutzsion regular de mania,
melancolia y un intervalo lacido. Se estableci@ walacion entre depresion y
suicidio, ademéas de encontrar la enfermedad emasi¢amilias, reconociendo la
participacion genética en su transmisién. De iguahera el francés Jules Baillarger
(1809-1890) describe l&olie a double forme (“Locura de doble forma”)

caracterizada por la sucesion de dos periodosdemxcitacion y otro de depresion,
registrandose por primera vez en la historia daedicina el concepto moderno de
lo que actualmente entendemos por trastorno afedbiypolar como entidad

independiente.

Sin embargo, fue Emil Kraepelin (1856-1926) quigslinditd con precision las
fronteras de la enfermedad, agrupando todas lasatde mania y depresién en una
Gnica entidad que denominé psicosis maniaco-deredsliferenciandola de la
dementia praecox, lo cual hoy conocemos como esquizofrenia, al ersevel
prondstico benigno de la primera entidad y arguaredd el caracter hereditario del
trastorno bipolar en clara concordancia con lo pesfo por sus predecesores
franceses, ya que en ese momento los trastornosvage eran conceptualmente

entendidos como un “continuum” dentro de un mismmedeco clinico.



En la segunda mitad del siglo XX, Karl Leonhard 049988) y otros autores
propusieron la existencia de dos enfermedadesedifes: los trastornos afectivos
unipolares y los trastornos afectivos bipolaregjosuaportes se han consolidado
hasta nuestros dias. Durante los ultimos afios, deenémiento de sistemas
clasificatorios diagndsticos internacionales y ms#ésizados, ha puesto énfasis en la
comprension de los trastornos afectivos unipolgregpolares como dos entidades

diferenciables en su presentacion clinica y cuvstuévo.

En 1952 surge la primera edicion del Manual Diatiodsy Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-I) de la Asociacion Amania de Psiquiatria. Se trata de
una clasificacion de los trastornos mentales cqragdsito de ofrecer descripciones
claras de las categorias diagnosticas, con el é@nqde los clinicos y los
investigadores puedan diagnosticar, estudiar ecentebiar informacion y tratar los
distintos trastornos mentales. El DSM-I surgié oowariante de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 6a edicion (CIE®)es bien, en esta edicion por
primera vez la CIE incluyé un apartado sobre trast® mentales. Debido a la
investigacion se han ido generando nuevas versid@esda uno. Actualmente el
DSM ha publicado la version revisada DSM-IV- TR @@p y la CIE utiliza la
version CIE-10 (1994).

1.2 Epidemiologia

La prevalencia de por vida del trastorno en Estaddinslos va del 1 al 1.6%, con
diferencias entre los tipos | (1%), Il (1.1%), y bsmbrales (2.4-4.7%)
Internacionalmente, se ha calculado una prevaleteti.3 al 1.5%, con preferencia
del tipo | por las mujeres, sin diferencias eni 11 y sin predileccién racidl. La
severidad sintomatica es mayor en los episodiosedrps (74%) que en los
maniacos (50.9%), por lo cual existe una gravecafacde la escala de actividad

global.
1.3 Patogenia

Aproximadamente, el 50% de pacientes con enfermduaolar tienen historia
familiar del trastorno, y en algunas familias cadas como familiares multiples

(multiplex families) existen varios miembros en diversas generacioneBsta



enfermedad es un trastorno genético compfejpero afortunadamente existen
asociaciones con dos genes en una muestra de 438% g 6209 controles, los
cuales son ANK3 (alkirina 3) y CACNALC (subuniddfhalC de los canales de
calcio activados por voltaje tipo £Y. El primero es una proteina adaptadora del
segmento inicial del axén que se asemeja a loslesam®e sodio activados por
voltaje!* Otros genes involucrados son el gen del printedrirde diacil-glicerol eta
(DGKH), el cual es una proteina clave en la viafaatidil inositol sensible a

litio. *?

Hallazgos de los estudios postmortem de expresetiétiza de tejido cerebral han
dejado ver que los niveles de expresion de oligdaeitos y mielina parecen estar
disminuido en personas con enfermedad bipolar selss controled. Existen

reportes del Instituto Nacional de Salud de losadst Unidos de estudios del
genoma en los que se demuestra que la enfermegathrbly la esquizofrenia
comparten genes susceptibles del cromosoma 6,cardbh de alguna forma la
relacion entre los estresores ambientales de aneidsrmedade¥  Otros

mecanismos del trastorno bipolar podrian ser pexpudsiones neurolégicas
periddicas provocadas por abuso de drogas, estifinlexcesiva por parte de
glucocorticoides secretados en situaciones estessay otros factores, los cuales

resultaran eventualmente en maiiia.

1.4 Causas

Existen numerosas etiologias explicables para e de esta enfermedad, entre
ellas bioguimicas, psicodinamicas y ambientaleg efScontraron estudios en los
cuales el neurotransmisor glutamato se cuantifidabeementado en los I6bulos
frontales de cerebros de pacientes en necroPsiagsimismo, los episodios
maniacos pueden ser autoinducidos al abusar degepresivos triciclicos, como se
describe en un caso de combinacién de alcohol ylejnisa'® Dentro de las causas
ambientales, se hallé al embarazo como causa desfssiposparto en mujeres con
historia de trastorno bipolaf. Del mismo modo, existe evidencia sugerente acerca
del primer episodio de la enfermedad correlacioramoun evento estresante de la

vida, el cual podria ser la primera relacién amaas pacienté.



Una de las incognitas mas dificiles de contestamds apasionantes en esta
enfermedad es el cambio de &nimo que caracterigastbrno, por lo cual se han
diferenciado intervenciones farmacologicas y nengaologicas, resaltandose a la
deprivacion de suefio, los corticoesteroides exd&@eno los agonistas

dopaminérgicos, cada uno con mecanismos de acifénerttes; se reafirma al uso
de antidepresivos triciclicos como peligrosos dnsesambios de animo con menor

riesgo para los otros tipos de antidepresi¥os.
1.5 Diagndéstico

Para diagnosticar el trastorno bipolar | se reguier presencia de un episodio
maniaco de duracidbn minima de una semana que amduzhospitalizacion o
alteraciones significativas en el funcionamientbolal o social y no debe ser
causado por otra enfermedad médica o abuso deesiastalo cual esta especificado
por los criterios del DSM-IV-TR. Sin embargo, lamtematologia mixta suele
representar un dilema por su frecuencia tan cosiargstablecerse si este estado es
diferente, parte de la enfermedad o una fase tiansil entre un episodio maniaco
hacia un episodio depresivo mayorAdn para los pacientes diagnosticados con este
trastorno, el lapso entre la primera consulta fratamiento y el diagnostico correcto
es de 10 afos; el porcentajes de diagnostico doerttilizando los criterios del
DSM-IV-TR es 32.6%, con subdiagnésticos que alcamt®1.9%° Los trastornos

de animo considerados son:
1. Episodio maniacc®

A. Un periodo diferenciado de un estado de &nimo aaorm
persistentemente elevado, expansivo o irritables dura al menos 1
semana (o cualquier duracion si es necesaria [athbzacion).

B. Durante el periodo de alteraciéon del estado de@han persistido tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si el estiedanimo es soélo

irritable) y ha habido en un grado significativo:

1. Autoestima exagerada o grandiosidad.
2. Disminucién de la necesidad de dormir (p. €j.,ieats descansado tras

s6lo 3 horas de suefio).



Mas hablador de lo habitual o verborreico.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que etapeento esta
acelerado.

Distraibilidad (p. €j., la atencién se desvia deadts facilmente hacia
estimulos externos banales o irrelevantes).

Aumento de la actividad intencionada (ya sea soeate, en el trabajo o
los estudios, 0 sexualmente) o agitacion psicoraotor

Implicacion excesiva en actividades placenteras tiegeen un alto

potencial para producir consecuencias graves (p.eejzarzarse en
compras irrefrenables, indiscreciones sexuales/ersiones econdémicas

alocadas).

. Los sintomas no cumplen los criterios para el elgsmixto.

. La alteracion del estado de animo es suficienteengrdve como para
provocar deterioro laboral o de las actividadesades habituales o de las
relaciones con los demas, o para necesitar hagpitéln con el fin de

prevenir los dafios a uno mismo o a los demas, sihéymas psicoticos.

. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiob&gdirectos de una
sustancia (p.ej. una droga, un medicamento u catanhiento) ni a una

enfermedad medica (p. €j., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a la mania que estamuégrta causados por

un tratamiento somatico antidepresivo (p. ej., wdicamento, terapéutica

electroconvulsiva, terapéutica luminica) no deben dagnosticados como

trastorno bipolar I.

Episodio depresivo mayof>

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sagamurante un periodo

de 2 semanas, que representan un cambio resp&ctactividad previa;
uno de los sintomas debe ser 1) estado de animesiiep o 2) pérdida

de interés o de la capacidad para el placer.



Nota: No se incluyen los sintomas que son claramentielaela enfermedad
médica o las ideas delirantes o alucinaciones ngroentes con el estado de

animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del disi, cada dia
segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se si¢ngte 0 vacio) o la
observacion realizada por otros (p. €j., llanta). I&s nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irtitable

2. Disminucién acusada del interés o de la capacidad @l placer
en todas o casi todas las actividades, la mayade i@t dia, casi
cada dia (segun refiere el propio sujeto u obsdnsdemas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o @ontke peso
(p. €j., un cambio de més del 5 % del peso corparal mes), 0
pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nextanifios hay
que valorar el fracaso en lograr los aumentos de psperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cad@
(observable por los demas, no meras sensacionaggjuietud o
de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivosiapiopiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no iloples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de esti@rmo).

8. Disminuciéon de la capacidad para pensar 0 congsaireo
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucidmjesua o una
observacién ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo tedaomalerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especiliema tentativa

de suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un ejpsmixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente saatifio o deterioro

social, laboral o de otras areas importantes detlgidad del individuo.
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D.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisiob&gdirectos de una
sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) oeafermedad médica

(p. €j., hipotiroidismo).

. Los sintomas no se explican mejor por la presedeian duelo (p. €j.,

después de la pérdida de un ser querido), losnsast@ersisten durante
mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusagadidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacioncidaj sintomas

psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

3. Episodio mixto?

A.

Se cumplen los criterios tanto para un episodioiatancomo para un
episodio depresivo mayor (excepto en la duracias) cada dia durante

al menos un periodo de 1 semana.

La alteracion del estado de animo es suficienteengratve para provocar
un importante deterioro laboral, social o de ldacienes con los demas,
0 para necesitar hospitalizacion con el fin de @navios dafios a uno

mismo o a los demas, o hay sintomas psicéticos.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisiot&gdirectos de una
sustancia (p. ej., una droga, un medicamento u totamiento) ni a

enfermedad médica (p. €j., hipertiroidismo).

Nota: Los episodios parecidos a los mixtos que estamarolente causados

por un tratamiento somético antidepresivo (p. ejn medicamento,

terapéutica electroconvulsiva, terapéutica luminicao deben ser

diagnosticados como trastorno bipolar |.

4. Episodio Hipomaniacd?

A. Alcanzan 4 dias de alteracion del animo.

B.

Igual a mania.



C. Episodio asociado a cambio inequivoco de la actvidjue no es
caracteristica del sujeto cuando esta asintomatico.

D. Las alteraciones del estado de animo y cambio dwidsres son
observadas por los demas.

E. No es suficientemente grave como para provocarrideielaboral o
social importante, o para necesitar hospitalizgcion

F. No es debido a sustancias, tratamientos o enfexhmaddica.

Al examen fisico, se debe utilizar el examen dehdss mental para encontrar
hallazgos significativos de apariencia, animo, pemento, percepcién, juicio,

introspeccion e ideaciones suicidas o destructi&es.analizé un articulo en el cual
se trataba de reconocer las emociones facialesfden®s bipolares segun la fase
por la que atravesaban, concluyéndose que exigt@a alteracion en este

reconocimiento porque quienes se encontraban enepisodio maniaco no

distinguian el temor del disgusto, pero estas def@éas son mas notorias que en
sujetos depresivos y esquizofréniébs. Sin embargo, siempre es importante
enfocarse en el estado de salud integral del gacagbido a la alta incidencia de
comorbilidades enddcrinas, cardiovasculares y dbadsilas cuales deben tomarse

muy en cuenta al momento de prescribir medication.

No existen pruebas complementarias de laborataré apoyen el diagnostico del
trastorno bipolar; sin embargo, se ha tratado dmrerar desequilibrios de los
neurotransmisores noradrenalina, serotonina y di@a®n muestras de orina y
liquido cefalorraquideo pero sin resultados reprides® Los examenes de
laboratorio son esenciales por los farmacos a dgmingstrados, en vista de que el
litio requiere al sistema genitourinario intacttog anticonvulsivos pueden deprimir
la médula 6sea, del mismo modo que se requiereadasclos diagndsticos
diferenciales, por lo que es indispensable reallsametria, VSG, glucosa en
ayunas, electrolitos, calcio sérico, estudios dieos, tamizaje de alcohol y otras
sustancias, niveles urinarios de cobre, anticueaptisucleares, HIV y VDRL.

Se han realizado estudios imagenologicos tales gesmnancia magnética nuclear
(RMN) y tomografia por emisién de positrones (PER)pacientes con depresion
bipolar familiar, donde se ha demostrado disminuaé materia gris y del flujo
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sanguineo en la corteza prefrontal subgenual (3aBeade Brodmann), lo cual
clinicamente se expresa como una respuesta emba@oonanal a los estimulos
sociales” Adicionalmente, en la materia blanca se ha hallalieraciones de
desconexion entre la corteza cingulada pregenuatiri@@ y la amigdala que

corresponden a alteraciones anatémicas macrosedjesaritas postmortef.

1.6 Tratamiento %*

La monoterapia es una forma de tratamiento contiefded intermedia, ya que
comparada con el placebo tiene respuesta sintabgatal del 45-60% Vs. 30%. El
otro abordaje es la “polifarmacia racional” en @hicse combinan estabilizadores del
animo, antipsicoticos, antidepresivos y benzodimesp Los estabilizadores del
animo aprobados por la FDA son litio, divalproearbamazepina y lamotrigina,
mientras que los antipsicoticos atipicos son olaimza aripiprazol, clorpromazina,
risperidona, quetiapina y ziprasidona. Los antidgpos siempre deben ser
utilizados en combinacion con los farmacos anterémte citados, principalmente se
aprueba el uso de flouxetina. Siempre es necesstar atentos a los efectos
adversos como nefrotoxicidad, neurotoxicidad, nsepwesion, hepatitis,

pancreatitis, entre otros a rasgos generales.

La administracion de estabilizadores del animotasrha demostrado reducir a la
baja la produccion de acido araquidonico en fogsitdis cerebrales, formacion de
PGE y/o la expresion de enzimas de la cascada deb auidquidonico, lo cual
corresponde a la inhibicion de la neurotransmigi@n acido araquiddnico via
receptores By NMDA glutamatérgicos sugiriendo a este acidesgreomo objetivo
de estos farmacos en el tratamiento de la marda.ahtidepresivos, por el contrario,

regulan a la alta la expresion de acido araqui@onic
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Capitulo 2: Metodologia del estudio

Se realizé un estudio de tipo descriptivo retrospe@ara establecer la prevalencia
del trastorno bipolar durante los meses de enedwiambre del 2010, entre los

pacientes que acudieron al CRA obteniéndose urersivde 5026 pacientes. El
instrumento de evaluacion fue la historia clinisgpiatrica se partio del registro de
atenciones del departamento de estadistica del &Rcluyeron aquellas historias
clinicas de pacientes entre 18 a 65 afios de edambos géneros, que cumplieron
con los criterios del DSM-IV-TR de la Asociacion Aritana de Psiquiatria, validos

desde 1994.

Los criterios de exclusién fueron cualquier persqna no cumpla con los criterios
de inclusién, o cuyos episodios descritos seanygtoddirecto de una enfermedad
médica, tratamiento de ésta 0 abuso de sustaneiladiagndstico de trastorno por
utilizacion de sustancias es una comorbilidad gsepacientes estaran contenidos en
la muestra. Posteriormente, elegimos a 102 pa&asesdn diagnostico de trastorno
bipolar, de quienes finalmente excluimos a 8 porenoontrarse dentro del rango

establecido de edad, por lo tanto la muestra f@) fue de 94 fichas.

Se utilizo como codigo el numero de historia cntorrespondiente a cada paciente
y se procedio a la construccion de una base de dagando la aplicacidvicrosoft
Office Excel 2007, de acuerdo a las variables en concordancia c@iaghostico

Multiaxial psiquiatrico.

Las enfermedades meédicas (Eje lll) integran lasradiones actuales que son
potencialmente relevantes para la comprension odajgodel trastorno mental del
sujeto; estos estados estan clasificados fuereagdulo “Trastornos mentales” de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades,™1@®dicion (CIE-10) de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Un proldepsicosocial o ambiental
(Eje IV) puede ser un acontecimiento vital negativoa dificultad o deficiencia
ambiental, un estrés familiar o interpersonal, insaficiencia en el apoyo social o
los recursos personales, u otro problema relacmead el contexto en que se han
desarrollado alteraciones experimentadas por unaome los denominados

estresantes positivos, como una promocion labsedharan constar si constituyen un
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problema o conducen a él, como cuando una persena dificultades para
adaptarse a una situacion nueva. La EEAG (Ejeevlefine como la opinion del
especialista acerca del nivel general de actividat sujeto, lo cual indica la
severidad de los trastornos que sufre el pacieotym puntuacion va de 0 a 100,
teniendo en cuenta que 0 indica “Informacion Inadda”, 1 significa “Muerte” del
paciente, ascendiendo hasta 100 sefialando “Actisdasfactoria®> 2°

A continuacion, para dar cumplimiento los objetivoopuestos se procedid a
trasladar esta base de datos hacia el programa (RESical Package for Social
Sciences), en el cual se proceso la informacion para obtdiferentes medidas de
frecuencia expresadas en valores numeéricos, pajesny desviaciones estandar

segun lo aplicable a cada resultado.

Se procedio a informar a las autoridades del Céthesla investigacion a realizarse,
para obtener el consentimiento y proceder al levamnto de los datos. No se
considerd necesario obtener el consentimientornmddo de los participantes, pero
se asegurd la confidencialidad de la informaci@ntsla en sus historias clinicas,
principalmente protegiendo los nombres y cualgoiier dato de caracter privado.
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Capitulo 3: Resultados del estudio

La prevalencia de trastorno bipolar en el CRA der@a durante el periodo de enero
a diciembre del afio 2010 result6 ser del 1.87%di&lInguir el tipo | obtuvimos una
prevalencia de 1.85%, mientras que para el tipeslide 0.02%. La distribucion

segun edad y sexo fue (Tabla N°1):

Tabla N21: Sexo y edad de 94 pacientes con trastorno bipolar, atendidos en el CRA
durante el periodo enero — diciembre de 2010.

Edad en SEXO
afos F M TOTAL
18-23 5 53 5 5,3 10 10,6
24-29 7 7,4 4 4,3 11 11,7
30-35 8 8,5 11 11,7 19 20,2
36-41 13 13,8 3 3,2 16 17,0
42-47 7 7,4 4 4,3 11 11,7
48-53 7 7,4 3 3,2 10 10,6
54-59 7 7,4 2 2,1 9 9,6
60-65 5 5,3 3 3,2 8 8,5
TOTAL 59 62,8 35 37,2 94 100,0

Fuente: historias clinicas del CRA
Elaborado por: Los autores

De acuerdo a la presentacion del cuadro y a lésriog de inclusion previamente
establecidos, los episodios maniacos constituyeforlaa mas frecuente de las

ocasiones (Gréfico N°1).
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Grafico N21: Frecuencia de trastorno de animo de 94 pacientes con trastorno
bipolar, atendidos en el CRA durante el periodo enero — diciembre de 2010.

Trastorno del animo
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TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio
Depresivo Hipomaniaco IManiaco Mixto

Elaborazion: Cazar ME, Los autores

Existen diferencias de acuerdo a la edad (TablayNS2xo (Tabla N°3).

Tabla N22: Sexo y presentacion de episodio de trastorno de animo de 94 pacientes
con trastorno bipolar, atendidos en el CRA durante el periodo enero — diciembre de

2010.
TRASTORNO
Edad en L - S -
afios TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio TOTAL

Depresivo Hipomaniaco Maniaco Mixto

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
18-23 3 3,2 1 1,1 4 4,3 2 2,1 10 10,6
24-29 2 21 0 0,0 6 6,4 3 3,2 11 11,7
30-35 1 1,1 1 1,1 14 14,9 3 3,2 19 20,2
36-41 2 21 0 0,0 12 12,8 2 2,1 16 17,0
42-47 1 1,1 0 0,0 8 8,5 2 2,1 11 11,7
48-53 0 0,0 1 1,1 8 8,5 1 1,1 10 10,6
54-59 1 1,1 2 21 5 53 1 1,1 9 9,6
60-65 0 0,0 0 0,0 7 7.4 1 1,1 8 8,5
TOTAL 10 10,6 5 53 64 68,1 15 16,0 94 100,0

Fuente: historias clinicas del CRA
Elaborado por: Los autores

Se obtuvo una media aritmética de edad de 39.2 djosimente, se encontrd una
distribucion bimodal de la poblacion con dos picalsprimero entre los 25.8 hasta
los 33.7 afios de edad, y el segundo entre losh481a los 57.2 afios. La desviacion
de la media de la curva fue de + 12.63 afios. Ldapain adulta y joven, y el

episodio maniaco, son notorios en la informaci@sg@ntada.
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Tabla N23: Sexo y presentacion de episodio de trastorno de animo de 94 pacientes
con trastorno bipolar, atendidos en el CRA durante el periodo enero — diciembre de

2010.
SEXO
TRASTORNO F M TOTAL
Frec. % Frec. % Frec. %
TAB, Episodio Depresivo 5 53 5 53 10 10,6
TAB, Episodio Hipomaniaco 3 3,2 2 2,1 5 53
TAB, Episodio Maniaco 42 447 22 234 64 68,1
TAB, Episodio Mixto 9 9,6 6 6,4 15 16,0
TOTAL 59 62,8 35 37,2 94 100,0

Fuente: historias clinicas del CRA
Elaborado por: Los autores

Otras variables demograficas observadas se agraipda siguiente tabla (Tabla
N°4):

Tabla N24: Caracterizacion por procedencia, instruccion, ocupacién y episodio de
trastorno de animo de 94 pacientes con trastorno bipolar, atendidos en el CRA
durante el periodo enero — diciembre

TRASTORNO
CARACTERISTICA TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio TAB, Episodio TOTAL

Depresivo Hipomaniaco Maniaco Mixto

Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
PROCENDENCIA
Rural 2 2,1 2 2,1 11 11,7 4 4,3 19 20,2
Urbana 8 8,5 3 3,2 53 56,4 11 11,7 75 79,8
Total 10 10,6 5 53 64 68,1 15 16,0 94  100,0
INSTRUCCION
Analfabeta 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0 1 1,1
Primaria 4 4,3 2 2,1 20 21,3 4 4,3 30 31,9
Secundaria 3 3,2 2 2,1 28 29,8 4 4,3 37 39,4
Superior 3 3,2 1 1,1 15 16,0 7 7,4 26 27,7
Total 10 10,6 5 53 64 68,1 15 16,0 94  100,0
OCUPACION
Desempleados 2 2,1 2 2,1 10 10,6 4 4,3 18 19,1
Estudiante 2 2,1 0 0,0 4 4,3 2 2,1 8 8,5
No profesionales 5 5,3 1 1,1 21 22,3 4 4,3 31 33,0
Profesionales 0 0,0 1 1,1 11 1,7 4 4,3 16 17,0
Quehaceres domésticos 1 1,1 1 1,1 18 19,1 1 1,1 21 22,3
Total 10 10,6 5 53 64 68,1 15 16,0 94  100,0

Fuente: historias clinicas del CRA
Elaborado por: Los autores

Quienes viven en la zona urbana, tienen un niveddieacion intermedio y no son
profesionales, se notan como mas susceptibles dafsetados. Una situacion

especial es la que se da con las mujeres que semeguyeneralmente se dedican a
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los quehaceres domésticos, sefialando que entrepel dedicado a esta actividad se
encontré un hombre que también padece trastormdabjpiltimo episodio maniaco.

Los pacientes incluidos en la muestra residen ipahmente en la provincia del
Azuay (66%, Frec.=62), seguidos por aquellos deaCfP.8%, Frec.=12), El Oro
(11.7%, Frec.=11) y Loja (7.4%, Frec.=7). Tambiéxiste una minoria de
participantes cuyo domicilio se ubica en Guayats%l.Frec.=1) y Morona Santiago
(1.1%, Frec.=1).

Las enfermedades encasillables dentro del Eje | diagnostico multiaxial
psiquiatrico son poco frecuentes, debido a que wolpaciente reporto trastorno de
dependencia de alcohol (1.06%). En cuanto al Ejeol se encontraron pacientes
con retraso mental concomitante y el 44.7% (Fr&).mb tienen diagndstico de
trastorno de personalidad; no obstante, existesopas con alteraciones de rasgos
combinados (13.8%, Frec.=13) y de tipos paranodé¥§, Frec.=9), dependiente
(6.4%, Frec.=6), esquizoide (3.2%, Frec.=3), ewidai3.2%, Frec.=3), obsesiva
compulsiva o anacéstica (2.1%, Frec.=2), limité%&.Frec.=2) e histridénica (1.1%,
Frec.=1). Cabe destacar que en varias fichasiadagldentro de este parametro se

incluia al trastorno ciclotimico, lo cual represeat 13.8% de pacientes (Frec.=13).

La condicion médica méas usual dentro del Eje Id fa hipertension arterial en el
7.4% de personas (Frec.=7), ademas de notar pesient estudio de organicidad
mediante el test de Bender y con alteraciones relutefalograficas (3.2%,
Frec.=3). Otras comorbilidades somaticas fuerabetes mellitus, hipotiroidismo,
desnutricion, obesidad, carcinoma tiroideo, comagi@n interauricular y sindrome
anémico, cada una con el 1.1% (Frec.=1), en topalcfentes. El restante 81.9% de

individuos (Frec.=77) no presentaban patologiaaroogs.

El deterioro global fue un dato muy importante doeatado en las historias clinicas
de los pacientes bipolares atendidos en el CRAnteiral afio 2010, ya que
representa el 68.1% de los casos (Frec.=64). &hme se distribuye entre
detrimentos puntuales de aspectos familiares, Isscidaborales, econdmicos,

legales, o combinaciones entre ellos.
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El quinto eje correspondiente a la EEAG indica @le29.8% de los pacientes
(Frec.=28) presenta una puntuacién de 40 durantvalwacion, seguido muy de
cerca por aquellos individuos con puntaje de 306%6 Frec.=25), para luego
encontrar apreciaciones de 50 (19.1%, Frec.=18)1I(%, Frec.=11), 60 (8.5%,
Frec.=8), 20 (2.1%, Frec.=2), 80 (1.1%, Frec.=1py1.1%, Frec.=1).

Las complicaciones mas frecuentemente encontradakase fichas clinicas son
(Gréfico N°2):

Grafico N22: Frecuencia de complicaciones de 94 pacientes con trastorno bipolar,
atendidos en el CRA durante el periodo enero — diciembre de 2010.
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Elaborazidn: Cazar ME, Los autores
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Capitulo 4: Discusion, conclusiones y recomendacies
4.1 Discusion de resultados

La prevalencia del trastorno bipolar se encuenttaeelos rangos observados en
otros centros de atencion, y también se los puedgac con los datos de la

poblacién general, pero esto careceria de valigeare por el método del estudio.

Del mismo modo, la presentacion de la enfermedadao@un en el centro escogido

para la investigacion es un episodio maniaco, angsto contrasta con la

informacion extranjera donde se cita que los episodepresivos pueden ser hasta
tres veces mas comurfés.

La preponderancia de género es femenina en mas duithd de los casos,
independientemente del tipo de trastorno bipolaenlado, porque solamente un
paciente cumplia con los criterios especificos piestorno bipolar tipo |l,

conservando la aparicion de un episodio maniacooctamforma mas usual de
manifestaciort> Dentro de los grupos etareos examinados, encoosra
variabilidad discordante con la bibliografia cotadh en la cual los picos de la
enfermedad son mas tempranos, no obstante se nesiEmpre una distribucion

bimodal previamente expuesta en el contenido deskdtados.

Los datos de procedencia nos indican una mayoepgifn hacia los sitios urbanos,
del mismo modo que la residencia de los particggmptioritariamente corresponde
al Azuay, dado que la investigacion se realizauerentro ubicado en la ciudad de
Cuenca en su perimetro urbano, y al ser éste upithlosle referencia las otras
provincias representan una minoria de casos, paué no reflejan la realidad

propia de cada sector.

El nivel de instruccion no muestra diferencias igativas entre grupos, a
excepcion de los pacientes analfabetos, sugiriend® la mayoria de personas
afectadas por el trastorno en cuestion por lo méaosompletado exitosamente un
peldafio de formacién académica. Las diferenciasl @ampo ocupacional no son
significativas, pero las personas con empleos ke rio profesional se veran mas

afectadas, principalmente con la apariciéon de émsomaniacos, al tiempo que la
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desocupacion también serd frecuente pero es neceearlacionar estos hallazgos
con estudios previos a la presentacion de epis@diasdistinguir si son anteriores o

complicaciones de la enfermedad bipolar.

Si bien la literatura nos indica que aproximadamdnés cuartas partes de los
pacientes tienen una enfermedad mental sobreafatlideagndstico de trastorno
bipolar?’ durante la observacion realizada no se corrobdedasmacion, dado que
igualmente solo un paciente presenté trastornodppendencia de alcohol, pese a
gue se recabl evidencia que asocia una mayor freieude sintomas psicéticos

asociados al consumo de cigarrfifo.

Por otro lado, no se logré6 documentar una relaclara del trastorno en cuestion
con tipos de personalidad especifica, concordandoanteriores estudios sobre el
tema®® ya sea por ausencia de esta afeccién, combindeidasgos entre grupos o
por catalogar a la ciclotimia como parte del Ejedébido a que esta ultima se

constituye como un trastorno del animo y es unee@n del trastorno bipolar.

En general, los pacientes bipolares no presentgtiahes organicas, pero hemos
hallado que la comorbilidad médica mas frecuentelaehipertension arterial,
presentandose desde un minimo de edad de 27 afiestram otras son una
proporcion significativamente menor. Los problemsigosociales y ambientales se
han visto reflejados en un deterioro global de dagtos analizados, abarcando
dificultades familiares, sociales, laborales, ecoitas y hasta, en casos especificos,
legales, que van estrechamente relacionados comajasescala de actividad cuyo
pico de puntaje fue 40 con un rango desde 30 &d&fljciéndose como alteraciones
relevantes en la calidad de vida de los pacieliégmndo incluso a disociarlos de la

realidad.

Aunque mas de la mitad de enfermos no presenté lmamijpnes asociadas, las
ideas suicidas y su intento siguen siendo un rigsgortante para esta poblacion,
pero en menor medida a lo establecido por otrastésgsiendo también imperativo

citar que ningun individuo de la muestra llego astonar estos actos; la asociacion
con la desocupacion refleja la severidad del proalenental, pero no podemos

determinar claramente si esto influira directamemtda aparicion de pensamientos
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autodestructivos o provoca la pérdida de emplew.ld?tanto, la deteccién precoz de
sintomas sugerentes de los episodios enumeradsdectexto debe ser prioritaria.

4.2 Conclusiones y Recomendaciones

La carga del trastorno bipolar en el hospital psimgico intervenido es significativa,
siendo el sexo femenino el mas afectado. El distipwd parece realizarse
tardiamente en relacibn con la edad de inicio deblpma, lo cual podria
confundirlo con otras enfermedades mentales y soasatcon componentes
similares; el razonamiento clinico juega un rol ndegtacado, de ahi la importancia
de adherirse estrictamente a los criterios previdenestablecidos. Las implicaciones
sociales del trastorno en cuestion son evidengesnprescindible obtener a tiempo
la informacién necesaria que lleve a un diagnésyicmanejo adecuados, y a la
comprension y apoyo por parte de la sociedad. reaepcion de las complicaciones

es prioritaria.
La historia clinica adolece de limitaciones eniinfacion.

Es necesario mantener lineas de investigacion ke s$aental para conocer la

realidad propia, planificar intervenciones diriggdalograr una salud integral.
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ANEXOS
Anexo 1: Escala de Evaluacion de Actividad Global.

Cadigo (Nota: Utilizar los codigos mtermedios cuando resulte apropiado. p_ e)., 45. 68, 72))

100 Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de
91 su vida, es valorado por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90 Sintomas ausentes o minimos (p. ej., ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en fodas las
areas, interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satis-
fecho de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. ej., una discusién ocasional

81 con miembros de la fanulia).

80 Si existen sintomas, son transitorios y constituven reacciones esperables ante agentes estresantes psicoso-
| ciales (p. e}, dificultades para concentrarse tras una discusion fanuliar); sélo existe una ligera alteracion de
71 la actividad social, laboral o escolar (p. ej., descenso temporal del rendimiento escolar).

70 Algunos sintomas leves (p. ej.. humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad so-
| cial, laboral o escolar (p. e)., hacer novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona
61 Dbastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales significativas.

60 Sintomas moderados (p. e)., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o difi-
| cultades moderadas en la actividad social, laboral o escolar (p. ej.. pocos anugos, conflictos con compaiie-
51 ros de trabajo o de escuela).

50 Sintomas graves (p. ej., ideacion swicida. rituales obsesivos graves. robos en tiendas) o cualquier alteracion
41 grave de la actividad social, laboral o escolar (p. ej., sin amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

40 TUna alteracion de Ia verificacion de la realidad o de la comunicacidn (p. e, el lenguaje es a veces 1logico.
oscuro o wrelevante) o alteracion importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones fami-
liares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (p. e)., un hombre depresivo evita a sus amigos, aban-
dona la fanmha y es incapaz de trabajar; un mifio golpea frecuentemente a mifios mas pequefios, es desafiante en
31 casay deja de acudir a la escuela).

30 La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracion
grave de la comunicacion o el juicio (p. )., a veces es mcoherente, achia de manera claramente mapropiada,
preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi todas las dreas (p. ej., permanece en la cama
21 todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

20 Algin peligro de causar lesiones a otros o a si mismo (p. ej., intentos de suicidio sin una expectativa mani-
fiesta de muerte; frecuentemente violento; excitacién maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higie-
ne personal minima (p. ej., con manchas de excrementos) o alteracion importante de la comunicacion
11 (p. ej.. muy mcoherente o mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a ofros o a si mismo (p. e).. violencia recurrente) o incapacidad
persistente para mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de
1 muerte.

0 Informacién inadecuada.

Fuente: American Psychiatric Association de Wadbimg Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Textviggon (DSM - IV - TR). Ed.
Masson, Espafa, 1995; p. 34.
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