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RESUMEN

Titulo

Caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del trastorno afectivo bipolar (TAB) y la
relacion de su tratamiento basado en carbonato de litio con las alteraciones de la funcién
tiroidea en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del HUHMP de Neiva entre
noviembre del 2005 y marzo de 2006

Objetivos: Determinar la prevalencia, las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
TAB vy la relacion del tratamiento basado en carbonato de litio con la funcién tiroidea.
Materiales y métodos: Estudio Observacional, descriptivo retroprospectivo, con fuentes
primarias y secundarias (historias clinicas) de los pacientes hospitalizados en la unidad
mental del HUHMP con diagnostico de TAB entre noviembre de 2005 y marzo de 2006.
Se uso el programa Epi-info v 3.2 para el analisis de datos y Microsoft EXCEL 2003.
Resultados: La edad promedio fue de 38.9 afios y la de inicio de la enfermedad se
encontrd en el rango de 36 a 46 afios, con un promedio de 32.1 afios, La edad mas
temprana fue de 14 afios, y la maxima edad fue de 67 afios. 35 pacientes (59.30%) eran
mujeres y 24 (40.70%), hombres. La mayoria 89.8% (53/59) nacieron en el Huila, en la
zona norte y se concentraron en Neiva con un 27.2% (16/59); y en Campoalegre (3/59).
La mayoria de los pacientes de nuestro estudio se dedican a labores domesticas (21/59) es
decir un 35.6%. Entre los signos y sintomas hallados en la poblacion estudio los mas
frecuentes fueron: Logorrea (76.3%), agresividad (69.5%), mania (64.4%), y agitacion
psicomotora (62.7%). De los pacientes estudiados el 73% fue correctamente
diagnosticado como TAB desde un comienzo, la mayoria de los episodios fueron mania
con psicosis. Un 44% de la poblacion tenian un antecedente de TAB, y que de estos en su
nacleo familiar primario la mayor frecuencia se presento en los hermanos (38.5 %) y los
padres (23.2%); y del nacleo familiar secundario la mayor frecuencia se presento en los
primos (30.8%) y los tios (34.6%),

Conclusiones: No se puede describir una posible asociacion entre el consumo continuo
de carbonato de litio y alteracion de la funcion tiroidea, debido a que el Unico paciente que
presento alteracion tiroidea, se caracterizo por que empez6 su consumo desde hace un afio
y de manera intermitente, y el diagnostico de hipotiroidismo fue hecho hace mas de 10
afios, ademas de los 59 pacientes solo 3 son consumidores continuos de carbonato de litio
por lo tanto se necesita una muestra poblacional mucha mas grande para asi poder inferir
los resultados del estudio a toda la poblacion.

Palabras Claves: Trastorno afectivo bipolar, Carbonato de litio, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, caracteristicas epidedimiologicas del TAB, caracteristicas clinicas del
TAB.
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ABSTRACT

Title

Clinical and epidemiologic characteristics of the Bipolar-affective Disorder (BAD) and
the relation of its treatment -based on Lithium carbonate- with the alterations of the tyroid
function in the patients diagnosed with Bipolar-affective disorder and hospitalized in the
Mental Unit of Neiva’s Universitary Hospital “Hernando Moncaleano Perdomo”, between
November 2005 and March 2006.

Objectives: To determine the prevalence, clinical and epidemiologic characteristics of the
Bipolar-affective Disorder (BAD) and the relation of its treatment based on Lithium
carbonate with the alterations of the thyroid function.

Materials and methods: Observational study, prospective-retrospective descriptive study,
presence of primary and secondary sources (clinical history) taken from patients
diagnosed with BAD and hospitalized in the Mental Unit of Neiva’s Universitary Hospital
“Hernando Moncaleano Perdomo”, between November 2005 and March 2006.Microsoft
EXCEL 2003 and Epi-info v 3,2 were used for the analysis of data.

Results: The average age was 38,9 years and the age of beginning of the disease was in
the rank of 36 to 46 years, with an 32, 1 years average. The earliest age of presentation
was 14 years, being the latest, 67 years. 35 patients (59.30%) were women and 24
(40.70%), men. The Majority- 89, 8%- (53/59) was born in the north zone of the
department of Huila and they were concentrated in Neiva - 27,2%- (16/59) and
Campoalegre (3/59). Most of the patients of our study work as house keepers (21/59)
which is to say 35.6%. Between the signs and symptoms found in the population of study,
the most frequent ones were: Logorrea (76.3%), aggressiveness (69.5%), mania (64.4%),
and psychomotor agitation (62.7%). Among the patients studied, 73% were correctly
diagnosed as having Bipolar-Affective disorder from the initial consultation, the majority
of episodes being mania and psychosis. A 44% of the patients had a BAD antecedent,
being the greater frequency in the primary familiar nucleus among brothers (38, 5 %) and
the parents (23.2%); in the secondary familiar nucleus the greater frequency appeared
between cousins (30.8%) and the uncles (34.6%).

Conclusions: It can not be described a possible association between continuous Lithium
carbonate consumption and the alteration of the thyroid function, because the only patient
who presented thyroid alteration had been taken Lithium carbonate in an intermittent
fashion a year ago, and the diagnostic of hypothyroidism had been made 10 years ago. In
addition, among the 59 patients only 3 were taking Lithium carbonate continuously.
Therefore a bigger population sample is needed so that it would be possible to infer the
results from the study to all the population.

Key words: Bipolar affective disorder (BAD), Lithium Carbonate, hypothyroidism,
hyperthyroidism, epidemiological characteristics of BAD, clinical characteristics of BAD.
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INTRODUCCION

La hospitalizacion representa una modalidad fundamental dentro del tratamiento de las
enfermedades psiquiatritas graves, pues, aparte de que es un medio terapéutico
estructurado que responde a las necesidades de cuidado, control y proteccion del paciente,
lo mantiene alejado de situaciones estresantes. La hospitalizacion durante la fase aguda
busca tanto manejar los sintomas como facilitar el reajuste del paciente a su ambiente y
esta indicada en pacientes con mala conciencia de enfermedad, mal cumplimiento del
tratamiento, peligro para si mismo o los demas o alteraciones de las actividades de la vida
diaria o conductas anormales o incontroladas.

Es fundamental el conocimiento que los servicios de salud tengan de la poblacion a la que
atienden, con el fin de planear la atencion, la docencia y la investigacion. A pesar de ello,
frecuentemente estos datos se desconocen y se utilizan en cambio, la informacion de otros
paises como propia, lo que puede generar errores en la atencion de los pacientes. Por ese
motivo la informacidén obtenida para cada institucién puede contribuir a conformar el
panorama epidemiolégico nacional.

El Hospital Universitario de Neiva, es una institucion Publica, que ofrece servicios de un
111 nivel de atencion y ademas cuenta con una Unidad Mental que atiende en su mayoria a
pacientes de diferentes entidades promotoras de salud, particulares y de medicina
prepagada, entre otras y es punto de referencia de todo el Sur Colombiano.

Este trabajo pretende describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del trastorno
afectivo bipolar (TAB) y la relacién de su tratamiento basado en carbonato de litio con las
alteraciones de la funcion tiroidea en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del
HUHMP de Neiva entre noviembre del 2005 y marzo de 2006.



1. ANTECEDENTE DEL PROBLEMA

Buscando en las diferentes fuentes de informacion como son la Universidad
Surcolombiana y en especial la facultad de Salud, no hay hasta la fecha publicaciones
investigativas del tema. En el &mbito nacional se encontré6 un reporte de caso de un
paciente con depresién mayor asociado a hipotiroidismo y uso crénico de corticoides el
cual esta publicado en la revista colombiana de psiquiatria en donde se presenta el caso de
un hombre de 63 afios, natural y procedente de Villeta (Cundinamarca), con estudios de
basica primaria, soltero y administrador de un vivero, quien ingresa al servicio de
Urgencias del Hospital San Ignacio por presentar un cuadro clinico caracterizado por
perdida de peso, disfagia para solidos, nauseas, vomito, disminucion de su desempefio
laboral y afecto triste; por lo anterior se decide solicitar interconsulta al servicio de
Psiquiatria.

El paciente motivo de esta revision tuvo una estancia hospitalaria de 48 dias, pues
presento una evolucion torpida, debido a tolerancia parcial a la via oral; grave
desnutricidén; neumonia hospitalaria y agudizacion de los sintomas depresivos. En una
primera valoracion organica, al solicitar pruebas de funcion tiroidea, se omitié la hormona
estimulante de tiroides (TSH). Finalmente teniendo en cuenta que no existia riego suicida
importante, se decide iniciar con antidepresivos tipo ISRS-Inhibidor de la recaptura de la
serotonina (Sertralina) los cuales fueron bien tolerados por el paciente. A la semana de
tratamiento se observo una leve mejoria. En una segunda instancia se toma perfil tiroideo
completo —TSH, triyodotironina (t3) y tiroxina (t4) y se encuentra una TSH: 135.892
uU/ml con T3 y T4 disminuidas. Esto permitié al confirmarse el diagnostico de
hipotiroidismo primario la instauracion de tratamientos especificos con hormona tiroidea
(levotiroxina). En consecuencia el paciente mejora notablemente.

Concluyen que la evaluacion rutinaria de la funcion tiroidea en todos los pacientes
psiquiatricos no es absolutamente necesaria, pero si es importante que sea cuidadosa y
completa en aquellos en quienes exista sintomatologia que sugiera la presencia de
hipotiroidismo; en las personas con Trastorno afectivo bipolar, que sean cicladores rapidos
0 presenten episodios mixtos y en aquellos que se encuentren en tratamiento con
moduladores del afecto especialmente el litio. (1)

En cuanto a investigacion Internacionales encontrd en la Revista “ The European Journal
of Psychiatry” un estudio de tipo descriptivo realizado en Croacia titulado “depresion en
pacientes con alteraciones del tiroides” el cual plantea como objetivo determinar la
frecuencia la frecuencia de la depresidn en pacientes con alteracion de la funcion tiroidea,
asi como la gravedad de los sintomas depresivos.



Esta investigacion incluye 53 pacientes de sexo femenino con edad promedio de 47,3 afios
de edad con disfuncion tiroidea (30 hipertiroideas y 23 hipotiroideas) y 28 mujeres con
trastorno depresivo unipolar (criterios diagnésticos del DMS 1V), con edad promedio de
51,5 afios. Se utilizo el consentimiento informado, todas las pacientes fueron
entrevistadas por un psiquiatra y se les aplico la escala de Hamilton para la depresion.
Ellos consideraron que la clinica era significativa de trastorno depresivo en aquellos
pacientes que puntuaban con al menos 17 puntos de tal escala.

Los resultados del estudio fueron los siguientes: de los 30 pacientes con hipertiroidismo,
17 cumplian con los criterios de trastorno depresivo, mientras que de los 23 pacientes con
hipotiroidismo 16 padecian de trastorno depresivo. Dos tercios de los pacientes con
disfuncién tiroidea padecen trastornos depresivos clinicamente significativos. Los
trastornos depresivos se hallan mas representados entre los pacientes con hipotiroidismo
que entre los hipertiroideos.

Los trastornos depresivos entre los pacientes con disfuncion tiroidea fueron menos graves
que en los pacientes con depresiébn mayor unipolar. Los pacientes con hipertiroidismo
tenian menos sintomas graves del tipo de la inhibicion que los pacientes con depresion
mayor. Los sintomas graves de agitacion entre los pacientes con depresién mayor unipolar
so0On significativamente diferentes de los sintomas presentados por los pacientes con
hipotiroidismo. Existe una prevalencia de sintomas de agitacion entre los pacientes con
hipertiroidismo y una dominancia de sintomas inhibitorios depresivos entre los pacientes
con hipotiroidismo.

La relativa alta representacion de los trastornos depresivos entre los pacientes con
disfuncidn tiroidea los convierte en un grupo de riesgo potencial. Este hecho es importante
tenerlo en cuenta en lo referente al diagnostico y al tratamiento, ya que nos ayudara a
prevenir un posible riesgo en cuanto a la cronicidad de la depresion. (2)



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastorno afectivo bipolar (TAB) es un trastorno cronico del estado de animo que da
lugar a episodios depresivos y maniacos, y en cualquiera de sus dos estados pueden
aparecer sintomas psicoticos. El trastorno bipolar afecta del 0.8 al 1% de la poblacién
general y se produce en proporcion ligeramente mas alta en grupos de nivel
socioecondmicos mas altos; este trastorno ocasiona perdidas superiores a 150 millones de
dias laborales anualmente.

La evaluacion de la funcion tiroidea se realiza con mucha frecuencia en el estudio de los
trastornos afectivos, pues se han identificado varias anormalidades en pacientes con
depresion y trastorno bipolar, lo cual también es importante en el manejo de los cuadros
refractarios y pacientes cicladores rapidos.

Las hormonas tiroideas son necesarias para regular el metabolismo en todos los tejidos
corporales; Las investigaciones han demostrados que estados hipotiroideos e
hipertiroideos producen profundos cambios en los receptores noradrenergicos,
serotoninergicos y gabergicos en areas particulares del cerebro. Los mecanismos por los
cuales la disfuncién tiroidea produce sintomatologia siquiatrica no esta claramente
establecida, una variedad de cambios del eje hipotalamo-hipofisis-tiroides se han
identificado en los pacientes con depresion. La asociacion de TAB e hipotiroidismo, en
muchos casos, es el resultado de la actividad antitiroidea del litio. Tal elemento afecta
numerosos aspectos de la economia tiroidea, entre estos la produccién, la sintesis, la
accion y la inhibicion hormonal; asimismo, influye en la produccién de hormona tiroidea a
través de la disminucién de la recaptacion de yodo hacia la glandula tiroidea, v,
adicionalmente, podria tener un efecto inmunoestimulante, que induce o exacerba un
trastorno auto inmune existente.

El trastorno afectivo bipolar es una de las patologias que con mayor frecuencia requiere
hospitalizacion en la unidad mental del HUHMP, esta unidad mental es amplia cuenta con
26 camas, cuatro enfermeros por cada turno de 7 horas, con una sala de audiovideo,
comedor, bafios, y una huerta ecoldgica que forma parte de su terapia de apoyo, alli los
pacientes, ademas de su tratamiento farmacoldgico, cuentan con jornadas de educacion
referentes a superacién personal, autoestima e integracion gracias a equipos
interdisciplinarios, de auxiliares de enfermeria, enfermeros, psicélogos. Pero lo mas
importante de nuestro lugar de practica es la cualidad de ser la Unica unidad mental en el
Huila, y ademas de estar ubicada en el hospital de referencia de todo el sur de Colombia.



Teniendo en cuenta estos planteamientos:

¢,Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con trastorno
afectivo bipolar hospitalizados en la unidad mental del HUHMP y si existe relacion de
las alteraciones tiroideas halladas en estos pacientes con el uso del carbonato de litio?



3. JUSTIFICACION

El trastorno afectivo bipolar es una enfermedad episodica con un curso variable, que
afecta aproximadamente a un 0.8% de la poblacion adulta. El primer episodio en los
hombres es mas probable que sea de caracter maniaco, por el contrario en las mujeres
se caracteriza por ser de tipo depresivo. Segun la experiencia clinica antes de los 12
afios es infrecuente.

Es frecuente que un paciente experimente varios episodios de depresidn antes de que
aparezca un episodio de mania; por lo tanto es preciso tener en cuenta siempre el
trastorno afectivo bipolar en el diagnostico diferencial de los pacientes con depresion
debido a que estos paciente no refieren los episodios previos de mania o hipomania.

Con base en las diferentes investigaciones realizadas acerca de la relacion de la
depresion con las alteraciones de la funcion tiroidea y otros estudios que vinculan
estas alteraciones con los trastornos del estado de animo queremos conocer si la
presentacion de la depresién en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP) es originada por
una disfuncién tiroidea primaria, si es por la misma enfermedad o por el tratamiento
farmacoldgico establecido (carbonato de litio).

Conociendo que el trastorno bipolar causa una considerable morbilidad psicosocial que
con frecuencia afecta al matrimonio, los hijos, el trabajo y otros aspectos de la vida del
paciente incluyendo la autoeliminacion y las relaciones con otras personas es necesario
averiguar las caracteristicas epidemioldgicas y los diferentes signos y sintomas de los
pacientes que se encuentran hospitalizados y que reflejan la prevalencia de esta
enfermedad en el sur de Colombia; con el conocimiento adquirido de la evolucion clinica
del paciente se puede identificar de manera precoz posibles nuevos episodios esto
ayudaria al paciente a dominar mejor su enfermedad y podria ser Gtil para garantizar la
instauracion de un tratamiento adecuado es decir reducir la frecuencia, intensidad y
consecuencias psicosociales de estos.

Partiendo de lo anterior se lograria una sélida relacién entre el medico, el paciente y la
familia prestando una atencion integral, obteniendo un resultado gratificante para el
paciente por su pronta reinsercion a su grupo social y para la institucion en cuanto a
costos al disminuir la estancia hospitalaria, al utilizar racionalmente los recursos
fisicos, humanos y materiales implicados en el cuidado y tratamiento del paciente.

Pretendemos aportar mayores elementos de juicio a los diferentes profesionales de la
salud que les permita ampliar el enfoque diagnostico y terapéutico que se tiene de los



pacientes que padecen de trastorno afectivo bipolar. Y de esta manera contribuir en
ellos a la actualizacién de conocimientos de la enfermedad generando inquietudes que
los motiven a realizar nuevos trabajos investigativos a cerca del tema o refuercen los
resultados obtenidos sirviendo este como una base cientifica de referencia.

Para realizar este estudio investigativo contamos con apoyo de personal altamente
calificado, el sitio de préactica siquiatrica la unidad mental del HUHMP que es una
institucion de referencia de toda la region Sur-colombiana.



4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Determinar las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas del Trastorno afectivo bipolar
(TAB) y la relacion de su tratamiento basado en carbonato de Litio con las alteraciones de
la funcidn tiroidea en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del HUHMP de
Neiva entre Noviembre del 2005 y Marzo de 2006 y dar sugerencias para un enfoque
primario.

4.2 ESPECIFICOS

1. ldentificar las caracteristicas epidemioldgicas (Sexo, edad, Situacion socio-
economica, origen, origen familiar, estado civil, escolaridad, ocupacion) de los
pacientes hospitalizados en la unidad mental del HUHMP con diagnostico de
TAB.

2. ldentificar las caracteristicas clinicas (antecedente familiar, alteracion de la
funcion tiroidea previa y actual, fase clinica del TAB (primer episodio, episodio
actual) tiempo de hospitalizacion, tiempo de remision), y los diagndsticos
psiquiatrico iniciales en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del
HUHMP con diagnostico de TAB.

3. Determinar la prevalencia del trastorno afectivo bipolar en la unidad mental del
HUHMP.

4. Describir el nimero de pacientes que consumen carbonato de litio y su forma de
consumo (continua o intermitente) y determinar si existe 0 no relacion entre el
consumo continuo y la aparicion de alteraciones tiroideas.

5. Describir los sintomas y signos mas predominantes en la presentacion del
trastorno afectivo Bipolar.

6. Dar sugerencias para un enfoque primario e integral en el tratamiento del trastorno
afectivo bipolar
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6. MARCO TEORICO

6.1 TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR
6.1.1 CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL DIAGNOSTICO

Segun la definicion del DSM-1V, los pacientes con un trastorno bipolar han sufrido al
menos un episodio de mania. Algunos pacientes han tenido episodios depresivos previos
y la mayoria de ellos sufriran episodios posteriores, que pueden ser maniacos 0
depresivos. Ademas pueden producirse episodios hipomaniacos y mixtos, asi como un
umbral significativamente bajo de labilidad del estado de animo entre los episodios.

En cualquiera de los polos de depresién y mania puede producir sintomas psicéticos, casi
todos los casos de trastorno bipolar predisponen al paciente a sufrir episodios de depresion
y mania a lo largo de la vida, el tratamiento biolégico consiste en terapia que dura toda la
vida, junto con estabilizadores del &nimo, como litio y anticonvulsivantes.

La evaluacién del paciente con un trastorno bipolar incluye cuestiones tanto trasversales
(es decir, caracteristicas actuales o recientes del estado del paciente) como longitudinales
(es decir, curso anterior y actual del trastorno).

Cuestiones trasversales: Las cuestiones transversales incluyen una evaluacion, en primer
lugar, el psiquiatra debe determinar si el paciente cumple los criterios del DSM-1V para un
episodio maniaco, hipomaniaco, depresivo o mixto.

Los sintomas de mania ocurren dentro de un espectro que varia desde mania Leve
(hipomania) Hasta mania grave (con sintomas psicoticos), esto afecta su desempefio
laboral y social, entre los cambios bruscos del estado de &nimo suele haber &nimo normal.

Las variaciones de los trastornos bipolares incluye Trastorno bipolar tipo I, tipo II,
trastorno bipolar de ciclos rapidos y trastorno ciclotimico; los tipo | experimentan ciclos
de depresion, estado de animo normal y mania declarada, en ocasiones con rasgos
psicoticos, los individuos con trastorno bipolar tipo Il no alcanzan el extremo de mania
maxima, pero presentan episodios de hipomania, sin embargo presentan episodios de
depresion profunda cuando su estado de animo esta bajo. En cualquier extremo puede
producir sintomas psicoticos, no experimentan sintomas de mania.

En el trastorno bipolar de ciclos rapidos se producen cambios repentinos del estado de
animo que se produce con gran rapidez, lo que da lugar a mas de 4 episodios de depresion
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en un afo. El trastorno ciclotimico constituye una forma mas leve de trastorno afectivo
bipolar con, experimentan ciclos alterno de hipomania y depresion leve.

6.1.2. INCIDENCIA

Ocurre en la misma prevalencia en hombres y en mujeres. Suelen tener la misma
probabilidad de ocurrir en los diferentes grupos étnicos, afecta al 1% de la poblacién
general , se produce en proporcién ligeramente mas alta en grupos de nivel
socioecondémico mas alto, da lugar a perdidas de mas de 150 millones de dias de trabajo en
cualquier afios dado.

6.1.3. CURSO

Tiene una edad de comienzo promedio a los 30 afios, es mas posible que el primer
episodio sea de depresion en mujeres y de mania en hombres, el episodio promedio de
mania tarda 3 meses sin tratamiento, se presenta mas tardiamente en mujeres que en
hombres.

En el transcurso del tiempo el intervalo entre los episodios se reduce, dicho intervalos e
estabiliza tras cinco episodios cono una frecuencia de aproximadamente cada 6 a 9 meses.
El namero de episodios de mania en el curso de la vida es de 9, aunque los sujetos que
presentan ciclos rapidos pueden presentar hasta 30 episodios.

El pronostico para aquellos que no aceptan el uso de los estabilizadores del animo dejan
de consumirlos y recaen, también como aquella personas que tienen asociado el abuso de
sustancias es peor, los cicladores rapidos y los de tipo mixto tienen pero pronostico que
los otros tipos. (5)

6.1.4. CAUSAS

Entre las causas sefialadas, tenemos una respuesta menor a TSH y TRH, un aumento de la
actividad dopaminergica y la posible participacion de sistemas de segundo mensajero
como AMPc en personas con mania, en un grupo reducido de pacientes presenta
coeficiente intelectual bajo y la presencia de ventriculos laterales de mayor tamafio en la
resonancia magnética. La propiedades anti-maniacas de los anticonvulsivantes sugieres la
posibilidad de un iniciador en el l6bulo temporal de los pacientes con mania, el
desequilibrio del sistema animico (que afecta la serotonina y la noradrenalina) parece
relacionarse con la presentacion de depresion y mania.

Uno o ambos padres de casi la mitad de todos los pacientes que padecen trastorno bipolar
presentan algun trastorno del estado de animo.

11



Cuando algunos de los progenitores padecen trastorno afectivo bipolar, cualquiera de los
hijos tiene el 25% de posibilidad e padecer algin trastorno del estado de animo, esta
probabilidad aumenta al 50-70% cuando los dos padres estan afectados, los gemelos
monocigoticos comparten el 70-100% de posibilidad y en los gemelos fraternos comparten
20% solamente.

6.1.5. SIGNOS Y SINTOMAS

Pacientes hipomaniacos: activos, energéticos, extrovertidos y asertivos.

Pacientes maniacos: Euforia, pensamientos de grandiosidad, paranoicos e irritables, el
control de impulsos se reduce notablemente, son hiperactivos, quienes actlan bajo este
estado acaban dafiando sus relaciones personales, empleos o en estados financieros

Mania con sintomas psicoticos: pensamiento rapido desorganizado, asociaciones poco
congruentes o blogueo de pensamiento, alucinaciones, ilusiones incapacidad para
concentrarse.

6.1.6. ESTADO MENTAL

A. Apariencia y comportamiento: en estado de animo elevado visten con colores
fuertes y vivos, si esta con sintomas psicoticos puede tener apariencia desorganiza,
desarreglada y confusa, el maniaco tiene agitacion psicomotora con apariencia
excitada, habla con entusiasmo con el entrevistador o con los demas pacientes,
suele distraerse facilmente hacer muchas llamadas.

B. Lenguaje: rapido y entono alto para los maniacos, puede crear asociaciones en
rimas, emplear palabras con espiritu juguetdn, pueden utilizar neologismos.

C. Emociones Pueden estar de animo ligeramente elevado hasta euforia declarada,
pueden también estar irritable o deprimido y suelen observarse respuestas
emocionales inadecuadas.

D. procesos de pensamiento: pacientes con hipomania pensamientos con mayor
rapidez, con flujo l6gico, los pacientes con mania su pensamiento es tan rapido que
muchas veces no pueden expresarlo con tal rapidez, puede presentar fuga de ideas
en el cual pasa con rapidez de una asociacion a la siguiente, los pacientes con
sintomas psicoticos puede asemejarse a pacientes esquizofrénicos con asociaciones
poco congruentes o fantésticas, neologismos y asociaciones ritmicas.

E. contenido del pensamiento: el paciente maniaco tiene un pensamiento grandioso,
paranoico y delirante conforme se aproxima al estado sicOtico, en ocasiones
alucina, quizas escuche la voz de dios o una voz que le dice “tu eres el mejor - tu
puedes hacerlo”.

F. Criterios, comprension y control del impulso, varia desde bueno en casos de mania
hasta malos en casos de mania con rasgos psicéticos,
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G. Examen cognoscitivo. No suele revelar problemas de memoria corto plazo o
concentracién, pero los individuos con mania pueden distraerse facilmente y su
concentracion esta afectada.

6.1.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

ENTIDADES MEDICAS QUE PUEDE TENER EPISODIOS DE MANIA

Enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, ataques apoplejia, epilepsia del I6bulo temporal,
tumores cerebrales, traumatismos de la cabeza, infeccion por HIV, Lupus eritematoso
sistémico y esclerosis multiple.

MANIA INDUCIDA POR DROGAS, El uso de metanfetaminas, cocaina, prednisona, la
cimetidina, levodopa, bromocriptina pueden producir en personas predispuestas estados de
mania.

TRASTONOS PSIQUIATRICOS

Trastorno esquizoafectivo: estos pacientes pueden presentar episodios de mania y
depresion pero presentan sintomas crénicos de la esquizofrenia como delirios y
alucinaciones, y usualmente presentan un deterioro progresivo del funcionamiento.
Trastornos de la personalidad: Quienes padecen trastornos de la personalidad a menudo
padecen animo inestable, particularmente en trastornos del grupo B, histridnica,
borderline, narcisista y antisocial.

Esquizofrenia: a los que padecen Trastorno afectivo bipolar a menudo se le diagnostica
esquizofrenia, y esto se debe a la presencia de sintomas psicéticos durante la etapa de
mania, o etapa de inicio.

6.1.8. CLASIFICACION SEGUN EL DSM IV

T. BIPOLAR |

Episodio maniaco unico

Episodio més reciente hipomaniaco
Episodio més reciente maniaco
Episodio mas reciente mixto
Episodio més reciente mixta
Episodio més reciente depresivo
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T. BIPOLAR 11

Episodio més reciente hipomaniaco
Episodio més reciente depresivo

T. CICLOTIMICO

T. BIPOLAR DEBIDO A ENFERMEDAD MEDICA

T. BIPOLAR INDUCIDO POR SUSTANCIAS

6.1.9 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO MANIACO (DSMIV)

A

NogahkownpE

Un periodo claro de &nimo elevado, expansivo o irritable que dura por lo menos
una semana 0 menos Yy necesita hospitalizacion.

Durante un periodo de trastorno del animo tres 0 mas de los siguientes sintomas ha
persistido (cuatro si el animo es irritable) y ha estado presente en un grado
significativo.

Inflacion de la autoestima o grandiosidad

Disminucion de la necesidad de dormir

Mas conversador de lo usual o siente la presion de seguir hablando.

Fuga de ideas o la experiencia subjetiva de que los pensamientos estan acelerados
Distractibilidad.

Aumento de las actividades dirigidas a una meta o agitacion psicomotora

Excesivo envolvimiento en actividades placenteras que tienen in alto potencial de
consecuencias dolorosas (como compras descontroladas, indiscrecion sexual, o
inversiones alocadas).

No llena los criterios del episodio mixto
D. El trastorno del animo es suficientemente severo para causar menoscabo
laborar, social o interpersonal marcado, o0 necesita hospitalizacion o hay

caracteristicas psicoticas

Los sintomas no son debidos a | efecto fisiolégico de una sustancia u otra
condicion medica general. (6)

6.1.10 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(DSM 1V)

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el periodo de
las mismas dos semanas, y representan un cambio del funcionamiento previo; por lo
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menos uno de los siguientes sintomas es (1) animo deprimido o (2) pérdida de interés
0 placer.

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por,
reporte subjetivo (ejemplo se siente triste 0 vacio) u observacién hecha por
otros (ejemplo parece lloroso). Nota: en nifios o adolescentes, puede ser &nimo
irritable.

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida o aumento de peso significativos sin estar a dieta (5% del peso en un
mes). O disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
solamente la sensacién subjetiva de inquietud o de estar lento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser
delirante) casi todos los dias. (No meramente autoreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision casi todos los
dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de suicidio sin un plan
especifico, o un intento de suicidio o plan especifico para suicidarse.

B. .Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en el
funcionamiento social, ocupacional, o en otras areas importantes del funcionamiento.

C. No se debe a afectos de una sustancia (droga de abuso o medicacién) o a una
condicion médica general (ejemplo hipotiroidismo).

D. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir, después de la pérdida de
un ser amado, los sintomas persisten mas de 2 meses o0 estan caracterizados por
marcado menoscabo funcional, preocupaciébn mdrbida con desvalorizacion,
ideacion suicida, sintomas psicéticos o retardo psicomotor.

6.2. LAFUNCION TIROIDEA

La hipofisis anterior, bajo la influencia de la hormona liberadora de tirotropina (TRH)
hipotalamica, produce la TSH. Esta Gltima act(a sobre la glandula tiroidea para regular la
produccién de hormonas tiroideas, T3 y T4, y a su vez, tales hormonas actdan sobre la
hipofisis y el hipotalamo para inhibir la liberacion de TSH y TRH, respectivamente.

Las hormonas tiroideas son necesarias para regular el metabolismo en todos los tejidos
corporales; mientras que la T3 es una hormona metabolicamente activa, sintetizada de la
conversion de T4 a través de la 5 deionidasa tipo | en los tejidos periféricos. A diferencia
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de otros érganos que requieren T3, el cerebro obtiene la T4 a través de un transportador, el
cual lleva al cerebro T4 atravesando la barrera hematoencefalica y es convertida en T3 a
través de la 5 deionidasa tipo Il, una enzima especifica de la corteza cerebral y de la
hipofisis.

Las hormonas tiroideas se unen ampliamente a proteinas plasmaticas con solo 0.3% de T3
y 0.02% de T4 libre. El rango normal de la TSH es de 0.3 a 4.7 mul/L, la T4 y T3 libre
estan en el rango de 5-11 ug/dl y 75-175 ug/dl, respectivamente. Es importante saber que
la secrecion de TSH continua a un ritmo circadiano con un pico nocturno.

Las investigaciones han demostrado que estados hipotiroideos e hipertiroideos producen
profundos cambios en los receptores noradrenergicos, serotoninergicos y gabergicos en
areas particulares del cerebro. Los mecanismos por los cuales la disfuncion tiroidea
produce sintomatologia psiquiatrica no esta claramente establecida; sin embargo, existen
algunas teorias para su explicacion:

e Una reduccion de la actividad de la hormona tiroidea podria resultar en una
disminucion de la actividad de receptores beta-adrenergicos postsinapticos, lo que
llevaria a una disminucidn en la transmisién de catecolaminas.

e La baja actividad de la hormona tiroidea también esta asociada con una reduccién
de la actividad de la serotonina.

e Las alteraciones en la accion de la 5 deionidasa tipo Il estdn implicadas en la
depresion, por eso una reduccidn en la actividad de esta enzima disminuye la
conversion de T4 en T3 (3).

6.2.1. HIPERTIROIDISMO

El hipertiroidismo o tirotoxicosis resulta de un exceso en la sintesis de hormona tiroidea.
La prevalencia de esta entidad en la poblacion general es del 0.5%, y se presenta con mas
frecuencia en mujeres que en hombres. Se ha observado que en las primeras aparece
entre la tercera y cuarta década, mientras que hombres la mayor incidencia ocurre en las
Gltimas décadas de la vida.

Estos pacientes pueden presentar insomnio, irritabilidad, agitacion psicomotora, labilidad
afectacion de la memoria y en algunas ocasiones sintomas psicéticos

Otros signos y sintomas incluyen incremento en el apetito, perdida de peso, palpitaciones,
taquicardia, alteraciones menstruales, exoftalmos, entre otros. Un pequefio grupo de
pacientes con hipertiroidismo crénico, especialmente ancianos, pueden presentar afecto
triste, adinamia y apatia. Los trastornos de ansiedad se presentan con frecuencia en estos
individuos, como el caso del trastorno de ansiedad generalizada, que se presenta en el
40% de los pacientes con tirotoxicosis. El incremento de las concentraciones de T4 puede
ser el resultado de una disminucion periférica de la conversion de T4 a T3 o puede estar
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relacionado con un mecanismo homeostatico compensatorio para mantener el
funcionamiento normal del cerebro.

Algunos antidepresivos como la desipramina y la fluoxetina, al parecer, incrementan la
actividad de la 5 deionidasa tipo I y Il, lo cual aumenta las concentraciones de T3, capta
de manera compensatoria T4 hacia el cerebro y reduce las cantidades séricas de T4. Sin
embargo, no todos los estudios han encontrado Cambios en las concentraciones de
hormona tiroidea durante el tratamiento antidepresivo.

6.2.2. HIPOTIROIDISMO

El hipotiroidismo resulta de una inadecuada produccion de hormona tiroidea, y su
prevalencia es aproximadamente del 2% en mujeres y menos del 0.01% en hombre.
Existen dos clasificaciones de hipotiroidismo: una basada en la ubicacion de la alteracion
dentro del eje y otra, en la gravedad de los sintomas. Segun la ubicacién de la alteracion
se dividen en:

e Hipotiroidismo primario: la alteracion esta ubicada en la glandula tiroides.

e Hipotiroidismo secundario: se produce por un déficit de produccién de TSH en la

hipofisis.
e Hipotiroidismo terciario: déficit en la produccion de TRH

Existen sintomas que se presentan tanto en depresion como en hipotiroidismo, como son
animo triste, letargo, ganancia de peso, hipersomnia, disminucion en la concentracion y
alteraciones en la memoria, disminucién de la libido e ideas suicidas. Sin embargo,
existen signos y sintomas que sirven para diferenciar estas dos entidades, por ejemplo, piel
seca, intolerancia al frid, cabello escaso y quebradizo y mixedema en el hipotiroidismo.
Los cuadros de delirium y sintomas psicoticos son mas frecuentes cuando la alteracion
endocrina es de inicio rapido (3)

Sintomas comunes entre depresion e hipotiroidismo y sintomas diferenciales:

SINTOMAS COMUNES SINTOMAS DE HIPOTIROIDISMO
Afecto Triste Piel seca

Letargo Intolerancia al frié

Aumento de peso Cabello seco, débil y escaso

Aumento del suefio Mixedema

Pobre concentracion Bocio

Afectacion de la memoria

Ideas Suicidas

Fuente: Revista colombiana de psiquiatria -Hormonas tiroideas y trastorno afectivos.
6.3. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS

Los tratamientos farmacoldgicos constituyen un componente crucial del tratamiento de los
pacientes con un trastorno bipolar. Se ha demostrado que las medicaciones son eficaces en
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el tratamiento de los episodios agudos, asi como en la prevencién de futuros episodios.
Ademas, en muchos pacientes se obtiene un beneficio entre los episodios con el empleo de
los efectos de estabilizacion del estado de animo que aportan algunas medicaciones.

Entre las medicaciones utilizadas en pacientes con un trastorno bipolar se encuentran las
que reducen los sintomas de mania o depresion, las que previenen a apariciones de nuevos
episodios y las que pueden no actuar fundamentalmente sobre el estado de animo, pero
resultan Gtiles en diversos momentos en el curso del trastorno.

Los tres estabilizadores del estado de &nimo de que actualmente se dispone son el litio, el
valproato y la carbamacepina. Tradicionalmente, el litio ha sido el tratamiento
farmacoldgico primario para los pacientes con un trastorno bipolar. La primera
descripcion de sus efectos anti-maniacos se produjo en 1949 y se ha utilizado ampliamente
en los Estados Unidos para el tratamiento agudo y preventivo del trastorno bipolar desde
mediados de los afios sesenta. El litio es eficaz en el tratamiento agudo de los episodios
maniacos y depresivos y en la prevencion de los episodios maniacos y depresivos
recidivantes. Ademas, se ha observado que el litio reduce la inestabilidad del estado de
animo que afecta de manera muy nociva a muchos pacientes en los intervalos entre los
episodios.

6.3.1 FARMACOCINETICA E INTERACCIONES FARMACOLOGICAS:

El litio se comercializa en comprimidos o cépsulas, en forma de sal de carbonato o bien
como citrato de litio en forma de jarabe. Un comprimido de 300 mg de carbonato de litio
contiene 8 mEg (0 mmol). Una dosis de 5 cm. de jarabe de citrato contiene también 8
meq. El litio se absorbe con facilidad tras la administracion por via oral; no se han
comercializado formulaciones de administracion parenteral. Los preparados estandares
producen unas concentraciones séricas maximas en un plazo de 1 1/2 a 2 horas; las
formulaciones de liberacion lenta proporcionan unas concentraciones séricas maximas a
las 4 a 4 1/2 horas. El litio se excreta casi enteramente por los rifiones y su semivida es de
entre 14 y 30 horas, (Normalmente el aclaramiento del litio es de aproximadamente una
cuarta parte del aclaramiento de creatinina.)

El litio Se distribuye en el agua corporal total, no se fija a las proteinas y no es
metabolizado. Las modificaciones de la hidratacién afectan a las concentraciones de litio y
cuando se producen episodios de deshidratacion, las concentraciones son mas elevadas.

Efectos secundarios y toxicidad

Hasta un 75 % de los pacientes tratados con litio presentan algin tipo de efectos
secundarios. Estos efectos son de diversa trascendencia clinica. La mayoria de ellos son
menores a pueden reducirse a eliminarse mediante una reduccion de la dosis de litio o un
cambio de la pauta de administracion. Asi, por ejemplo, se ha descrito una reduccion del
30 % de los efectos secundarios en los pacientes tratados con una concentracion media de
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litio de 0,68 mEq/l, en comparacion con los que tenian una concentracion media de 0,85
mEqg/l. Los efectos secundarios que parecen estar relacionados con las concentraciones
séricas maximas (p. ej., temblor que alcanza una intensidad maxima a las 1 a 2 horas de la
administracién) pueden reducirse a eliminarse con el empleo de un preparado de
liberacién lenta a el paso a una pauta de una sola dosis al acostarse.

6.3.2 EFECTOS SECUNDARIOS RELACIONADOS CON LA DOSIS.

Los efectos secundarios del litio consisten en poliuria, polidipsia, aumento de peso,
problemas cognitivos (p. ej., embotamiento, deterioro de la memoria, falta de con-
centracion, confusion, lentitud mental), temblor, sedacion o letargia, deterioro de la
coordinacion, molestias gastrointestinales (p. ej., nauseas, vémitos, dispepsia, diarrea),
pérdida del pelo, leucocitosis benigna, acne y edema. Los efectos secundarios que
persisten a pesar del ajuste de la posologia pueden tratarse con otras medicaciones (p. €j.,
beta blogueadores para el temblor; diuréticos para poliuria, polidipsia a edema;
antibidticos tdpicos o acido retinoico para la acne). Las alteraciones gastrointestinales
pueden resolverse administrando el litio con las comidas o cambiando de preparado de
litio (especialmente con el empleo del citrato de litio).

El efecto renal mas frecuente del litio es el deterioro de la capacidad de concentracién
debido a una reduccion de la respuesta renal a la ADH, que se manifiesta en forma de
poliuria, polidipsia 0 ambas casas. La poliuria puede resolverse con frecuencia mediante el
paso a una pauta de administracion con una sola dosis diaria al acostarse.

Se produce un hipotiroidismo en un 5 a un 35 % be las pacientes tratados con litio. Este
efecto es mas frecuente en las mujeres, tiende a aparecer después debe 6 a 18 meses de
tratamiento con litio y puede asociarse a ciclos rapidos. El hipotiroidismo inducido por el
litio suele ser reversible al suspender la administracion de esta sustancia. Sin embargo, el
hipotiroidismo inducido por el litio no constituye una contraindicacion para continuar
dicho tratamiento. Cuando se mantiene la administracion de litio, el hipotiroidismo
asociado se trata con facilidad mediante la administracién de levotiroxina. Ademas de los
signos y sintomas cléasicos de hipotiroidismo, los pacientes con un trastorno bipolar
presentan un riesgo de depresion y/o de ciclos rapidos como consecuencia del
funcionamiento tiroideo insuficiente. Si se producen estos sintomas en presencia de signos
de laboratorio de una funcion tiroidea insuficiente, debe considerarse la posible
conveniencia de administrar suplementos de tiroides y/o de suspender el tratamiento con
litio.

Efectos secundarios idiosincrasicos

Existe un pequefio nimero de descripciones de casos en los que se describe una
exacerbacion a una aparicion inicial de Psoriasis asociada al tratamiento con litio. Algunos
de estos pacientes mejoraron con un tratamiento dermatolégico apropiado y/o al reducir la
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dosis de litio.

Ha causada gran preocupacion la posibilidad de que la exposicién cronica al litio pueda
causar una lesion renal Irreversible. Aproximadamente un 10 a un 20 % de los pacientes
tratados con litio a largo plazo (mas de 10 afios) presentan alteraciones morfoldgicas
renales (generalmente fibrosis intersticial, atrofia tubular y a veces esclerosis glomenular).
Estas alteraciones pueden asociarse a un deterioro de la reabsorcion de agua. Pero no a
una reduccion de la filtracion glomerular ni a la aparicion de una insuficiencia renal.

6.3.3 TOXICIDAD / SOBREDOSIS:

Los efectos toxicos del litio son mas probables a medida que aumenta la concentracion
sérica de esta sustancia, La mayoria de los pacientes presentan algunos efectos toxicos con
concentraciones superiores a 1,5 meg/l. Las cifras superiores a 2,0 mEg/l se asocian con
frecuencia a efectos secundarios con peligro para la vida del paciente.

Los signos y sintomas iniciales de la intoxicacion (con concentraciones superiores a 1,5
mEqg/l) consisten en un temblor intenso, nauseas y diarrea, visidn borrosa, Vértigo,
confusion y unos reflejos tendinosos profundos vivas. Con concentraciones superiores a
2,5 mEqg/l, las pacientes pueden presentar complicaciones neuroldgicas mas graves y
finalmente llegan a sufrir crisis convulsivas, coma, arritmias cardiacas y un deterioro
neuroldgico permanente,

6.3.4 APLICACION PRACTICA DEL TRATAMIENTO CON LITIO

Antes de iniciar un tratamiento con litio, debe revisarse la historia clinica médica general
del paciente, prestando especial atencion a los sintomas que pudieran afectar el
tratamiento con litio a verse afectados por él (es decir, la funcién renal, tiroidea y
cardiaca), Ademas, es preciso valorar la presencia de un posible embarazo o la existencia
de trastornos dermatoldgicos.

En general, se recomienda utilizar determinaciones de laboratorio y otras pruebas
diagnosticas en funcion de un conocimiento de la fisiopatologia y de las decisiones
clinicas que se prevén, en vez de basandose en los datos de los estudios experimentales
que indican su utilidad clinica. La decisién de recomendar la realizacién de una prueba se
basa en la probabilidad de detectar un dato que pueda modificar el tratamiento y el
beneficio esperado del consiguiente cambio terapéutico. Las pruebas recomendadas son de
tres tipos: 1) determinaciones basales que se utilizan para facilitar la posterior
interpretacion de las pruebas de laboratorio (p. ej.,, ECC, hemograma completo); 2)
pruebas para determinar si son necesarios tratamientos diferentes o adicionales (p. ej.,
prueba del embarazo, concentraciébn de hormona tiroestimulante), y 3) pruebas para
determinar si la pauta de administracion estandar de litio ha de ser modificaba (p. ej.,

concentracion de creatinina).
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Basandose en estas consideraciones, generalmente se recomienda lo siguiente antes de
iniciar un tratamiento con litio: historia clinica medica y exploraciéon fisica generales;
concentraciones de BUN y creatinina; prueba del embarazo; pruebas de la funcion
tiroidea; ECC con andlisis del ritmo en pacientes con de mas de 40 afios y algunos
autores sugieren realizar también un hemograma completo.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta los objetivos propuestos y el seguimiento de los pacientes, este
estudio es de tipo Observacional, Descriptivo Retroprospectivo y es sincrénico porque
esta ubicado dentro de un periodo de tiempo entre noviembre del 2005 a marzo del 2006.

7.2 AREA DEL ESTUDIO

Esta investigacion se realizara en la unidad mental ubicada en el HUHMP desde
noviembre del 2005 a marzo del 2006; este lugar de hospitalizacion consta de un planta
fisica amplia, que contiene espacio para albergar 27 pacientes, cuenta con una sala de
television y de manualidades, un patio de recreacion y una huerta; este servicio del
Hospital recibe y acoge pacientes del Huila y de otros departamentos entre ellos Caqueta,
sur del Tolima, Putumayo Yy algunas poblaciones del Cauca. La unidad mental cuenta con
el apoyo medico-cientifico de psiquiatras, psicélogos, médicos internos, cirujanos, y
demés especialistas de una institucion de cuarto nivel, lo que permite la
interdisciplinariedad en el tratamiento.

7.3 POBLACION

La poblacién la conforman todos los pacientes afiliados al sistema general de seguridad
social, tanto del régimen contributivo como subsidiado y algunos privados,
independientemente de sus caracteristicas demogréaficas, econdmicas, sociales culturales,
etc. que lleguen a la unidad mental y se hospitalicen con el diagnostico de TAB, en el
periodo comprendido entre noviembre del 2005 y marzo del 2006.
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7.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

-Zona Occidente
-Zona centro

VARIABLE | DEFINICION SUBVARIABLE CATEGORIA NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Edad N° de afios cumplidos al momento de la Razon Proporcion
consulta
Edad de Inicio | Edad de primera Hospitalizacion por trastorno Razon Proporcion
afectivo Bipolar

N Genero Puede ser: Nominal Proporcion
S - masculino
O - femenino
9 Origen Familiar | Municipio de origen de los padres del paciente: Nominal Proporcion
@) Dpto. Huila:
S -Zona norte
a Son -Zona Sur
T caracteristicas -Zona Occidente
> propias a la -Zona centro
< condicidn del ser Otros Dpto.
(Ii) huma}np que esta| Origen personal | Municipio de nacimiento del paciente Nominal Proporcion
K% conviviendo en Dpto. Huila:
5 una comunidad -Zona norte
5 -Zona Sur
<
o
<
&)

Otros Dpto.




CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Procedencia

Sitio en donde tiene la residencia el paciente
Dpto. Huila:

-Zona norte

-Zona Sur

-Zona Occidente

-Zona centro

Otros Dpto.

Nominal

proporcion

Estado Civil

Condicion que puede ser:
-Casado

-Soltero

-Viudo

-Separado

-Unién libre

Nominal

Proporcion

Ocupacion

Oficio que desemperia el paciente y del cual
obtiene una remuneracion, puede ser:
-Hogar

-Cesante

-Empleado publico

-Constructor

-Agricultor

-independiente

-Estudiante

-otro-cual

Nominal

Proporcion




Escolaridad

Afios de estudio cursados al momento del
diagnostico, puede ser:

-Ninguno

-Primaria

-primaria incompleta

--Bachillerato

-Bachillerato incompleto

-Universidad

-Profesional

-Tecnologia

Ordinal

Proporcion

CARACTERISTICA CLINICAS

Son

Alteracion actual
de la funcioén
tiroidea

Segun resultado de laboratorio: TSH: 0.15a 4.2
mU/ml ; T4 Total: 55 a 150 nanomoles:
-Eutiroideo: TSH y T4 normal o paciente que
no presente clinica sugestiva de hipotiroidismo
e hipertiroidismo

-Hipertiroidismo: TSH baja o indetectable y T4
alta

-Hipotiroidismo: TSH: alta y T4 baja

Nominal

Proporcion

Alteracion previa
de funcion
tiroidea

Segun informacién suministrada por el paciente
o familiar:

-Si

-No

-Cual

Nominal

Proporcion




Caracteristicas

propias del
paciente
hospitalizado en
la Unidad
mental.

Antecedente
familiar

-Presencia de enfermedad mental en el nucleo
familiar primario, puede ser:

-Hermanos

-Padres

-Hijos

-Presencia de enfermedad mental en el nicleo
familiar secundario, puede ser:

-Tios

-Sobrinos

-primos

-Abuelos

-Otros

nominal

Proporcion

Tiempo de
tratamiento

Numero de meses que llevan consumiendo
carbonato de litio, puede ser:

-Nunca consumié

-Menos de 6 meses.

-6 meses a 12 meses

-12 meses a 24 meses

-Mas de 24 meses

ordinal

Proporcion

Frecuencia en el
tratamiento

-intermitente
-Continuo

nominal

Proporcion

Tiempo de
remision

Dias que dura el paciente hospitalizado
<15 dias

Entre 16 y 21 dias

Entre 22 y 30 dias

> de 30 dias

Ordinal

Proporcion

Inicio
sintomatologico
de la TAB

Fase hipomania

Fase depresiva

-Fase maniaca

-Fase maniaca con psicosis
-Fase depresiva con psicosis

nominal

proporcion




Primer Primer diagnostico psiquiatrico que requirio nominal proporcién
diagnostico hospitalizacion

psiquiatrico
Hospitalizaciones | N° de hospitalizacién que ha tenido el paciente |razon proporcién
previas -Si
-no
Tiempo Meses aproximados en los cuales el paciente Razon proporcion

asintomatico | permanece asintomatico




CARACTERISTICAS CLINICAS

Criterios
diagndsticos mas
frecuentes

Segun DSM 1V signos y sintomas mas
frecuentes:
-Alt. Estado de animo:

» -Mania

» -Depresion

-ldeas de grandiosidad
-Insomnio

-Logorrea

-Fuga de ideas

-Hiperproxesia

-Hipoprosexia

-Agitacién psicomotora
-Excesos de actividades placenteras
-Anhedonia

-perdida 0 aumento de peso
-retardo psicomotor

-Culpa excesiva e inapropiada
-Bradipsiquico

-ideas suicidas

-ideacion delirante
-Alucinaciones visuales
-Alucionaciones auditivas
-agresividad

-Deambulacion

-Descuido de su aspecto personal
-Desinhibicion

-Hiporexia

-Irritabilidad

nominal

proporcion




Tiempo de Tiempo que requirio el paciente para su Razon proporcion
hospitalizacion | recuperacion,(teniendo en cuenta el dia que
autorizaron la salida), puede ser:
-menos de 15 dias
-De 16 a 22 dias
-De 23 a 29 dias
-mas de 30 dias
Hospitalizaciones | N° de hospitalizacién que ha tenido el paciente |razon proporcién
previas -Si
-no
Diagnostico Tiempo transcurrido entre el primer diagnostico | Ordinal Proporcion
Definitivo de psiquiatrico y el diagnostico definitivo de TAB

TAB




7.5 ESTRATEGIAS PARA CONTROLAR LAS VARIABLES DE CONFUSION

Dentro del estudio se ha tenido en cuenta que se pueden ingresar pacientes con un
erréneo diagnastico clinico, lo que haria incluir en la investigacién sujetos que alteren el
analisis de los resultados, esto se controlara:

e Al momento de diligenciar el instrumento de investigacion con cada paciente, se
tendra en cuenta que cumpla con las caracteristicas clinicas que se encuentran
consignadas en la encuesta del estudio.

e Se entrevistaran los pacientes de 2 a 3 dias después de su ingreso, asegurando que
para entonces este con un diagnostico definitivo.

e Para la recoleccién completa de los datos se tendra en cuenta que si el paciente por
su estado psiquiatrico no puede suministrar una informacién confiable, se
recurrira en una primera instancia a la historia clinica, si faltan datos se
entrevistara a un familiar cercano.

e Para evitar sesgos en la recoleccion de la informacion se hizo necesario que los
encuestadores de esta fueran los mismos investigadores, debido a que conocen y
dominan el tema, de manera que podrian resolver los inconvenientes que se
presenten en el transcurso del estudio.

7.6 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DATOS:

Se realizara la solicitud de permiso a las directivas del hospital y especificamente de la
unidad mental para que permitan el acceso a las Historias Clinicas y a los resultados de
laboratorios de los pacientes con el fin de analizar la funcién tiroidea (TSH, T4).en ese
periodo de tiempo. Se les pedird el consentimiento informado de forma oral a los
familiares si estan o al paciente solicitandoles su colaboracion.

Para recoger los datos de los pacientes se utilizard como método un auto-informe o
informe personalizado, el cual permitira obtener mediante preguntas directas gran cantidad
de informacidn, a su vez es un medio versatil que permite preguntar a los individuos del
estudio sus antecedentes personales, datos de otras personas que conocen, informe sobre
sucesos o condiciones de su medio, creencias sobre determinados hechos, sentimientos,
conductas y opiniones, situaciones y practicas; este instrumento sera elaborado por el
grupo de investigacion, y se aplicara a los pacientes, y los familiares si es necesario para
tener una informacion mas confiable; también se tomara informacién de la Historia
Clinica.

Esta informacidn sera recolectada por alguno de los tres integrantes del grupo, durante la
hospitalizacion del paciente y en el horario que sus actividades académicas se lo permitan

29



7.7 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

El instrumento disefiado es una guia de alta complejidad, por lo que es necesario que sea
aplicada por los investigadores conocedores del tema. Consta de datos de identificacion, y
de preguntas que responden a las variables objeto del estudio es decir, caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas. Los tipos de preguntas son con items preestablecidos lo que
hace que sean de facil respuesta, ademas hace que se puedan cuantificar y tabular, para
lograr un andlisis adecuado.

7.8 PRUEBA PILOTO

La prueba piloto fue realizada la segunda semana de septiembre, se escogieron 5 pacientes
al azar que cumplian con los criterios de inclusién para la investigacion, a los cuales se les
aplico la encuesta.

En aquella actividad se pudo constatar algunas falencias del documento tales como:
ampliar los tipos de ocupaciones, discriminar el grado de escolaridad, agregar mas
variables en signos y sintomas, se adicionaron preguntas como si consumia o no carbonato
de litio, lo cual produjo una adicion de la variable frecuencia y el numero de meses que
Ilevan consumiendo carbonato de litio, se agruparon los municipios del departamento del
Huila por zonas y adicionando otros departamentos, se incluyo la edad de inicio del
trastorno Bipolar y cual fue su primer diagnostico psiquiatrico.

7.9 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion obtenida se tabulara a través del programa EPI-INFO 2003, version 3.2
con una base de datos relacional junto con Microsoft Excel, 2003

7.10 TRATAMIENTO ESTADISTICO

En el analisis de los resultados se tendra en cuenta el calculo de frecuencias, las medidas
de tendencia central, se realizaran tablas para la tabulacion de los datos y graficas.

7.11 FUENTES DE INFORMACION
Los datos seran en primera instancia obtenidos de la entrevista con el paciente, luego la
historia clinica actual como fuente de informacién secundaria, y si es necesario a la

historia clinica de archivo del Hospital Universitario de Neiva.

Los datos de la encuesta que no se puedan resolver con la Historia Clinica ni con la
revision en archivo del Hospital, se recurrira a la familia. (Fuentes primarias).
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7.12 ESTRATEGIA DE COMUNICACION

Este trabajo investigativo, al finalizar sera evaluado por el tutor y por el coordinador de la
materia, que evaluaran la importancia y trascendencia de este en la comunidad y se
gestionara para que sea comunicado o difundidas sus conclusiones y hallazgos primero a
nivel de la unidad mental, luego al hospital y por ultimo quisiéramos que fuese publicado
en la revista colombiana de psiquiatria.

7.13 ASPECTOS ETICOS

Para poder aplicar el cuestionario de investigacion se hizo necesario explicarles a las
personas participantes del estudio, el objetivo del este, los beneficios a largo plazo de la
obtencién y analisis de la informacion en cuanto a un oportuno y mejor manejo de su
enfermedad. Como se iba a manejar la informacion llenando un formulario, después de
reunir los datos pertinentes y pasarlos a una base de datos computarizada, estos fueron
destruidos.

En la base de datos no se incluyeron los nombres de los pacientes. En el momento de
analizar los datos y presentar el proyecto investigativo, se elimino la informacion
recolectada.
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8. RESULTADOS

Este es un estudio observacional descriptivo de comportamiento  prospectivo y
retrospectivo en el que se incluyeron todos los pacientes hospitalizados en la unidad mental
del HUHMP de Neiva con Diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar durante Noviembre
de 2005 y Marzo de 2006 sin tener en cuenta sus caracteristicas demogréaficas, econémicas,
sociales y culturales. De un Total de 203 pacientes Hospitalizados en la Unidad Mental por
diferentes patologias Psiquiatritas, el 30% (60/203) correspondié TAB, siendo esta su
prevalencia. De esta manera se incluyeron en total 62 pacientes, de estos fueron excluidos
3, por las siguientes razones: basandonos en los criterios de admisién 2 de ellos, ambos de
sexo femenino, fueron diagnosticados en un comienzo como TAB y luego este fue
cambiado a Esquizofrenia Paranoide y episodio esquizo-afectivo; el otro paciente
correspondia a sexo masculino, al cual no se logro realizarle un completo seguimiento y se
decidio por lo tanto excluirlo del estudio.

Tabla N°1: Caracteristicas Epidemioldgicas de los pacientes hospitalizados en la unidad
mental del HUHMP con diagnostico de TAB.

Variables n (59) %
GENERO
Femenino 35 59,30%
Masculino 24 40,70%
ESCOLARIDAD
Bachillerato 10 16,90%
Bachillerato incompleto 14 23,70%
Ninguna 9 15,30%
Primaria 9 15,30%
Primaria incompleta 11 18,60%
Profesional. 4 6,80%
Tecnologia/Universidad 2 3,40%
OCUPACION
Agricultura 10 16,90%
Cesante 5 8,50%
Construccion 2 3,40%
Empleado publico 4 6,80%
Hogar 21 35,60%
Independiente 14 23,70%
Otro 3 5,10%
EDAD AL MOMENTO DE
REALIZAR EL ESTUDIO
16a26 13 22,10%
27a37 16 27,20%
38a48 16 27,20%
49a59 8 13,30%
60 a 69 6 10,20%
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De esta manera la muestra se redujo a un total de 59 pacientes, a los que se les realizo
revision de historia clinica en archivo del Hospital (HUHMP). A la mayoria (32 pacientes)
se logro completar la informacién; pero hubo necesidad de realizar llamadas a las viviendas
de los 18 pacientes restantes, debido a que no se contaba con los datos requeridos para la
investigacion esto surgié porque al momento de diligenciar la encuesta el paciente estaba
sedado, muy agresivo, la historia clinica de ingreso no era completa o clara o a pesar de
realizar varias visitas al paciente (en promedio 3) este no suministro informacion.

De los 59 pacientes incluidos en nuestro estudio el 59.30% (n=35) fueron mujeres. Mas del
54% de los pacientes se encontraron al momento del estudio entre los 27 y los 48 afios de
edad, el promedio de edad de los pacientes al momento del estudio fue de 38.9 afios. Del
total de los pacientes solo 4 (6.84%) eran profesionales y 2 (3.4%) tienen estudios
universitarios incompletos a llegar a la cursaban estudios universitarios, La ocupacion mas
frecuente entre las personas del estudio fueron las labores domesticas con un 35.6% (n=
21). (Ver tabla N° 1)

Grafico N° 1: Caracteristicas del estado civil entre los pacientes hospitalizados en la unidad
mental del HUHMP con diagnostico de TAB entre Nov. 2005 y marzo de 2006

O Separado y
solteros
0,
48% c 942 Yo B Viudos
10% O Algun tipo de
union familiar

Al reunir los datos obtenidos en la variable estado civil, teniendo en cuenta el tipo de unién
familiar, se forman tres grupos, los que tienen algudn tipo de unién familiar (42%), separado
y solteros (48%) y 10% representan los viudos tal como se muestra en la grafica N° 1.

La edad de inicio de la enfermedad en los 59 pacientes incluidos en el estudio se agrupo por
rango de edades obteniéndose que la mayoria de los pacientes se encontraban entre los 36 a
46 afos, correspondiendo a un 32.2% de toda la poblacion, el promedio de edad de inicio
del Trastorno afectivo Bipolares fue de 32.1 afios de edad, una edad minima de 14 afios y
maxima de 65 afios, la moda fue de 19 afos.
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Grafico N° 2. Edad de Inicio de TAB entre los pacientes hospitalizados en la unidad mental
entre marzo de 2005 y nov. 2006

20+

15
NUMERO DE
PACIENTES

10+
5

1l4a24 25a35 36a46 47a57 58a67

Los datos obtenidos sobre la procedencia de los pacientes y sus padres no mostrd gran
diferencia entre ellos, y se observa en la tabla N° 2, que los padres de estos pacientes
provenian en su mayoria de la zona norte departamento del Huila 34.7% ; en especial de la
ciudad de Neiva y en un segundo lugar de la Zona Sur, en especial de los municipio de
Timana y Pitalito. De la zona Occidente solo se presentd un caso proveniente del
municipio de la Plata y Garzén de la Zona centro fue el municipio mas representativo
(5/59). También se observo que los pacientes habian nacido en otras Partes de Colombia,
como por ejemplo del Tolima, Caqueta, Guajira, Boyaca, entre otras, esta poblacion fue un
23.5% para las madres, 17% para los padres y 10.2% para los pacientes, es decir el 76.2 %
de las madres, un 83% de los padres y un 89.8% de los pacientes provenian del Huila.

Tabla N° 2 Caracteristicas de la distribucion del origen de los pacientes y su grupo familiar
por zonas del Departamento del Huila.

LUGAR DE ORIGEN n(118) %
PADRES
CENTRO 19 16,1
NORTE 4 347
OCCIDENTE 1 08
OTRO DEPARTAMENTO 26 22.03
SUR 31 26.27
PACIENTE n=(59) %

CENTRO 8 13,6%
NORTE 26 44,1%
OCCIDENTE 1 1,7%
OTRO DEPARTAMENTO 6 10,2%
SUR 18 30,5%
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Tabla No 3. Caracteristicas clinicas en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del

HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006.

ANTECEDENTE FAMILIAR DE

ENFERMEDAD MENTAL FRECUENCIA PORCENTAIJE

NO 33 55.90%

Sl 26 44.10%

TOTAL 59 100.00%

ANTECEDENTE FAMILIAR POSITIVO

NUCLEO FAMILIAR PRIMARIA | No PACIENTES QUE | PORCENTAJE
PRESENTAN

MAMA 2 7.70%

PAPA 6 23.10%

HI1JO 0 0%

HERMANO 10 38.50%

NUCLEO FAMILIAR

SECUNDARIO

TI0S 9 34.60%

SOBRINOS 2 7.70%

PRIMOS 8 30.80%

ABUELOS 1 3.80%

OTROS 0 0%

ALTERACION PREVIA FUNCION

TIROIDEA FRECUENCIA PORCENTAJE

HIPOTIROIDISMO 1 1.70%

NO 58 98.30%

TOTAL 59 100.00%

ALTERACION ACTUAL DE LA

FUNCION TIROIDEA

EUTIROIDEO (A) 58 98.30%

HIPOTIROIDEO (A) 1 1.70%

TOTAL 59 100.00%

FASES DEL TAB DEL PRIMER EPISODIO Y ACTUAL

FASE DEL TAB DEL PRIMER

EPISODIO FRECUENCIA PORCENTAJE

DEPRESION 2 3.40%

DEPRESION CON PSICOSIS 3 5.10%

HIPOMANIA 2 3.40%

MANIA 29 49.20%

MANIA CON PSICOSIS 23 39.00%




TOTAL 59 100.00%
FASES DEL TAB DEL PRIMER

EPISODIO GENERO FEMENINO | FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPRESION 2 5.70%
DEPRESION CON PSICOSIS 2 5.70%
HIPOMANIA 2 5.70%

MANIA 17 48.60%
MANIA CON PSICOSIS 12 34.30%
TOTAL 35 100.00%
FASES DEL TAB DEL PRIMER

EPISODIO GENERO MASCULINO | FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPRESION 0 0.00%
DEPRESION CON PSICOSIS 1 4.20%
HIPOMANIA 0 0.00%

MANIA 12 50.00%
MANIA CON PSICOSIS 11 45.80%
TOTAL 24 100.00%

FASE DEL TAB EN EL EPISODIO

ACTUAL FRECUENCIA PORCENTAJE
DEPRESION 3 5.10%
DEPRESION CON PSICOSIS 1 1.70%
HIPOMANIA 2 3.40%

MANIA 27 45.80%
MANIA CON PSICOSIS 26 44.10%
TOTAL 59 100.00%
TIEMPO SIN SINTOMATOLOGIA | FRECUENCIA PORCENTAJE
<=1 MES 5 10.00%

> 5 ANOS 7 14.00%

>1 MES <3 MESES 6 12.00%
>6MESES A 1 ANO 12 24.00%

1A 2 ANOS 7 14.00%

2 A5 ANOS 6 12.00%

3 MESES A 6 MESES 7 14.00%
TOTAL 50 100.00%

El 44% de de los pacientes que presentaban un antecedente familiar positivo del TAB; en
su nucleo familiar primario la mayor frecuencia se presento en los hermanos (38.5 %) y los
padres (23.2%); dentro del nacleo familiar secundario la mayor frecuencia se presento en
los primos (30.8%) y los tios (34.6%).
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De la poblacién estudiada solo un individuo presento alteracion tiroidea previa
(hipotiroidismo), y éste tenia igual alteracion en el momento de entrar al estudio.

En la poblacion estudiada, las dos fases clinicas del TAB mas frecuente en el primer
episodio fue en 49.2% Mania y el 39% Mania con psicosis, en tanto las dos fases clinicas
del TAB mas frecuentes del ultimo episodio fueron mania (45.8%) Yy mania con psicosis
(44.1%), discrimando por el genero del paciente se encuentra entre las mujeres que la fase
clinica del primer episodio de la enfermedad mas frecuente es Mania (48.6%), seguida de
mania con psicosis (34.3%), y para hombres la fase clinica mas frecuente del primer
episodio de la enfermedad fue Mania (50.0%), seguida de mania con psicosis (45.8%), el
periodo asintomético de mayor prevalencia fue el denominado “mayor de 6 meses a 1 afio”,
y el 46% de los poblacion estudiada corresponden a periodos asintomatico inferiores a un
afio.

Con respecto al tiempo de hospitalizacién en el cual remitié el cuadro clinico el intervalo
de mayor frecuencia fue el menor a 15 dias (52.5%).( Ver grafico N° 3)

Del total de los pacientes de estudio 34 han consumido litio alguna vez durante el tiempo
que llevan con el TAB y de estos 3 (9%) lo han consumido en forma continua, el resto lo ha
hecho de manera intermitente (91%). (Ver grafico N° 4y 5)

Grafica No 3. Tiempo de hospitalizacion en el cual remiti6é en cuadro clinico los pacientes
hospitalizados en la unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006.

De 23 a 29 dias
8.5%

De 16 a 22 dias
20.3%

< de 15 dias
52.5%

> de 30 dias
18.6%
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Grafica No 4. Consumo de carbonato de litio de los pacientes hospitalizados en la unidad
mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006

Sl, 34

Frecuencia

l/ 0, 25

6 5 10 15 20 25 30 35

Grafica No 5. Forma de consumo de carbonato de litio de los pacientes hospitalizados en la
unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006
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Grafica No 6. Signos y sintomas mas frecuentes en los pacientes hospitalizados en la
unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006
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Grafica No 7. Signos y sintomas menos frecuentes en los pacientes hospitalizados en la
unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006
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Entre los signos y sintomas hallados en la poblacién estudio los mas frecuentes son:
Logorrea (76.3%), agresividad (69.5%), mania (64.4%), y agitacion psicomotora (62.7%) y
los menos frecuentes son ideas suicidas (1.7%), anhedonia (1.7%), aumento de peso,
descuido de su aspecto personal (3.4%), e hipoprosexia (3.4%)

Grafica No 8. Diagnostico del primer episodio psiquiatrico de los pacientes hospitalizados
en la unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006

O Episodio psicético agudo
2% 3%
22% B Esquizofrenia
Indiferenciada
O Esquizofrenia Paranoide

73%
O TAB

De los pacientes estudiados el 73% fue diagnosticado desde el inicio del TAB
correctamente, el 22% fue diagnostico inicialmente como Esquizofrenia paranoide, el 3%
como Esquizofrenia Indiferenciada y el 2% como episodio psicotico agudo.
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6. DISCUSION

Este estudio, utiliza fuentes primarias como secundarias de informacion, como historias
clinicas de los pacientes, esto puede llevar a que en las variables estudiadas se presenten
Sesgos 0 no se encuentren datos, ya que las historias fueron diligenciadas por diferentes
personas con juicios criticos diferentes, con distintas prioridades y conceptos de lo que es
normal y por lo tanto merece ser anotado. A pesar de estas posibles fuentes de error, una
evaluacion de este tipo refleja la forma real en la que se trabaja en la unidad mental del
HUHMP.

Del total de la poblacion de nuestro estudio (n=62) se excluyeron 2 por variacion del
diagnostico, este evento no es ajeno a otros estudios realizados con respecto a
enfermedades psiquiatritas. Segun Sanchez R, Jaramillo en su Articulo Estabilidad del
diagnostico psiquiatrico en pacientes de consulta externa, afirma que el trastorno con mayor
variacién con respecto a la frecuencia con que fue registrado al ingreso y al alta fue el TAB

(9)

Con respecto a la descripcion de las caracteristicas epidemiolégicas, de los 59 pacientes que
se estudiaron, 35 fueron mujeres y 24 hombres. Esto no se aproxima a lo descrito en la
literatura donde se reporta que la prevalencia se da en igual porcentaje en ambos géneros.
(5) Sin embargo no se puede tomar como un dato concluyente debido al tamafio de la
muestra.

La mayoria de los pacientes afectados con TAB, son pacientes que cursan con una
considerable morbilidad psicosocial, es decir que con frecuencia esta enfermedad afecta su
trabajo y sus relaciones personales (4). La mayoria de los pacientes de nuestro estudio se
dedican a labores domesticas (21/59) es decir un 35.6%, Solo 4 de ellos tiene vinculacion
con alguna empresa del estado que igualmente corresponden a los 4 pacientes que tienen
un titulo profesional. Esto se relaciona de manera directa con la oportunidad que tienen
ellos de aspirar o lograr obtener un mejor trabajo por ejemplo, de los 59 pacientes un
15.30% de ellos (9 pacientes) no tienen ningun grado de escolaridad y la mayoria tienen un
bachillerato incompleto n=14 (23.70%), lo cual hoy en dia es una gran limitacién para
mejorar la calidad de vida.

Cuando se analiza los diferentes tipos de estado civil, no se puede concluir una posible
asociacion entre el TAB vy alteraciones de las relaciones de pareja porque los resultados no
son significativos estadisticamente debido al tamafio de la muestra, sin embargo se observa
que el grupo llamado cualquier tipo de union familiar corresponde a un 42% (n=25), segun
Szuts Stewart, el TAB influye de manera directa en el matrimonio, los hijos y en general el
grupo familiar de ahi la importancia de prestarle al paciente una atencion integral
involucrando a su familia.
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En cuanto a la edad de inicio de la enfermedad, segun describe Lafer B. el comienzo
promedio de la enfermedad es alrededor de los 30 afios, entre los pacientes de nuestro
estudio el promedio de edad de inicio fue de 32.1 afios y el rango de edad mas frecuente
fue de 36 a 46 afios. La literatura reporta que antes de los 16 afios no es frecuente la
presentacion de la enfermedad sin embargo la edad mas temprana en nuestro estudio fue de
14 afos que correspondid a un paciente y la maxima edad fue de 67 afios.(5)

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, es punto de referencia del todo
el sur de Colombia y la mayoria de los pacientes que son hospitalizados en la unidad
mental con TAB provienen del departamento del Huila en un 89.8% (53/59), de estos un
34% (25/59) de la zona Norte, y un 32.2% (19/59) de la zona Sur. De los pacientes
provenientes de la zona Norte un 27.2% (16/59) son de Neiva, y en un segundo lugar se
encuentra Campoalegre (3/59) es decir un 5.1% Asi mismo en la Zona Sur un 22.1%
(13/59) son de Pitalito y un 3.4% (2/59) son de Timana.

En las caracteristicas clinicas encontramos que el 44% de la poblacion tenian un
antecedente de TAB, y que de estos en su nucleo familiar primario la mayor frecuencia se
presento en los hermanos (38.5 %) y los padres (23.2%); y del ndcleo familiar secundario la
mayor frecuencia se presento en los primos (30.8%) y los tios (34.6%), esto nos orienta
sobre el componente genético que la entidad presenta; Rege y cols dice que los familiares
de primer grado de pacientes con un trastorno bipolar presentan unas tasas de alteraciones
del estado de animo significativamente superiores a las de los familiares de poblaciones de
control con enfermedades no psiquiatritas. Sin embargo no se conoce aun el modo de
transmision hereditaria y tampoco esta clara la magnitud de papel que desempefia los
factores de estrés ambientales, en especial al inicio del curso de la enfermedad. De la
poblacion estudiada solo un individuo presento alteracién tiroidea previa (hipotiroidismo),
y éste tenia igual alteracion en el momento de entrar al estudio.

Las dos fases clinicas del TAB mas frecuente en el primer episodio fue Mania en el 49.2%
y Mania con psicosis en el 39%, en tanto las dos fases clinicas del TAB mas frecuentes del
ultimo episodio fue mania (45.8%) Yy mania con psicosis (44.1%), discrimando por el
genero del paciente se encuentra que entre las mujeres la fase clinica mas frecuente del
primer episodio de la enfermedad es Mania (48.6%), seguida de mania con psicosis
(34.3%), y para hombres fue Mania (50.0%), seguida de mania con psicosis (45.8%), lo
que se correlaciona parcialmente con la literatura segin Elkin donde se dice que el primer
episodio mas frecuente en mujeres es depresion y en hombres es mania, posiblemente
debido a que los episodios depresivos en las mujeres no son cuadros tan floridos para que el
familiar del paciente lo identifique como patoldgico para acudir a la centro medico, ademas
hay que tener en cuenta que los criterios para hospitalizacion son: cuando exista riesgo para
la comunidad, o riesgo para el mismo paciente, existiendo episodios depresivos que no
requieren hospitalizacion. EI (24%) presentaron un periodo asintomatico entre los 6 meses
y 1 afio, y casi la mitad (46%) de los poblacion estudiada corresponden a periodos
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asintomatico inferiores a un afio lo que se correlaciona con Elkin donde nos dice que el
periodo asintomatico mas frecuente es de 6 a 9 meses, con respecto al tiempo de
hospitalizacion en el cual remitié el cuadro clinico el intervalo de mayor frecuencia fue el
menor a 15 dias (52.5%). De todos los pacientes 34 han consumido litio alguna vez durante
el tiempo que llevan con el TAB vy de estos 3 (9%) lo han consumido en forma continua, el
resto lo ha hecho de manera intermitente (91%).

No se puede describir una posible asociacion entre el consumo continuo de carbonato de
litio y alteracion de la funcion tiroidea, debido a que el Unico paciente que presenta
alteracion tiroidea, se caracterizo por que empez6 su consumo desde hace un afio y de
manera intermitente, y el diagnostico de hipotiroidismo fue hecho hace mas de 10 afos,
ademas de los 59 pacientes solo 3 son consumidores continuos de carbonato de litio por lo
tanto se necesita una muestra poblacional mucha mas grande para asi poder inferir los
resultados del estudio a toda la poblacion.

Entre los signos y sintomas hallados en la poblacién estudio los mas frecuentes son:
Logorrea (76.3%), agresividad (69.5%), mania (64.4%), y agitacion psicomotora (62.7%) y
los menos frecuentes son ideas suicidas (1.7%), anhedonia (1.7%), aumento de peso,
descuido de su aspecto personal (3.4%), e hipoprosexia (3.4%) esto ayudara a los
profesionales de la salud, en especial a los ubicados en la Zona norte y Sur del
departamento, los cuales son los encargados de recibir al paciente en primera instancia para
hacer un buen enfoque diagnostico y remitir oportunamente al correspondiente nivel de
atencion.

De los pacientes estudiados el 73% fue diagnosticado correctamente desde el inicio del
TAB, el 22% fue diagnostico inicialmente como Esquizofrenia paranoide, el 3% como
Esquizofrenia Indiferenciada y el 2% como episodio psicotico agudo; esto nos indica que
efectivamente la esquizofrenia es una entidad facilmente confundible con el TAB y mucho
mas si ese primer episodio tiene componentes psicoticos durante la fase maniaca segun
Elkin, es importante resaltar que a pesar del dificil diagnostico, por la similitud clinica de
las 2 entidades los especialistas de la unidad han hecho un diagnostico certero en el 73% de
los casos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La mayoria de las personas hospitalizadas fueron mujeres, de edad adulta media entre 27 y
48 afos, que provenian de la zona norte del departamento del Huila, en especial de los
municipio de Neiva, 27.2% (16/59)y Campoalegre (3/59) es decir un 5.1%. Asi mismo en
la Zona Sur un 22.1% (13/59) son de Pitalito y un 3.4% (2/59) son de Timana. Un buen
manejo de este dato facilitaria su inclusion en programas de terapeutica indicados durante
la hospitalizacion, con seguimiento ambulatorio, que incluyan terapia cognitivo-conductual
y psicoeducacion, ya que este abordaje podria disminuir el namero y duracién de los
ingresos por dicho trastorno. Se necesitan estudios para evaluar, en nuestro medio, el
impacto que tendria este tipo de programas.

Se requiere un seguimiento de mayor impacto en todos los pacientes con diagnostico de
TAB por parte de los especialistas para poder reducir el numero de recaidas de los
pacientes, por que en este estudio se presento un total de 3 recaidas equivalente al 5.1%
todas ellas como resultado de una deficiente adhesion al régimen terapéutico.

Por ultimo sugerimos que ha pesar de la exactitud diagnostica y la buena respuesta
terapéutica en los pacientes, se debe estandarizar un protocolo del TAB propio de la unidad
mental del HUHMP donde se especifique siempre su fase clinica cuando sea diagnosticada,
para la facilidad del manejo de la entidad por parte de los profesionales de la salud y para
que futuros estudios relacionados con el tema puedan tener mayor validez cientifica.
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ANEXOS



Anexo 1. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA

2005

2006

TIEMPO

ACTIVIDADES

ENERO-
JUNIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE(semanas)

1

2

3

4

OCT.

NOV.

DIC.

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

ANTERPOYECTO

REVISION BIBLIOGRAFIA

FORMULACION MARCO
TEORICO

DISENO DE FORMULARIO

PRUEBA PILOTO

ANALISIS Y EVALUACION
DE PRUEBA PILOTO

CORRECCION Y
PERFECCIONAMIENTO
DEL CUESTIONARIO

RECOLECCION DE DATOS

TABULACION Y CODIFICACION

ANALISIS E RESULTADOS

ELABORACION DEL INFORME

ENTREGA Y SUSTENTACION

48




Anexo 2. Presupuesto

PRESUPUESTO

TOTAL APORTE APORTE EQUIPO
DESCRIPCION GASTO HOSPITAL INVESTIGADOR
TALENTO HUMANO
Grupo investigador
Especialista tutor 1,000,000 1,000,000
MATERIAL
BIBLIOGRAFICO
Internet, revistas, Libros 100000 100000
PARACLINICOS
EQUIPOS
Computador
Impresora 200000 200000
<
PAPELERIA
fotocopias, impresion,
CDs, carpetas
anillado, lapiceros 350000 350000
TRANSPORTE
gasolina-motos 150000 150000
TOTAL 2800000 1000000 1800000
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Anexo 3. Caracteristicas clinicas en los pacientes hospitalizados en la unidad mental del

HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006

SIGNOS Y SINTOMAS EN EL TAB

SINTOMAS Y SIGNOS

PREDOMINANTES DEL TAB FRECUENCIA PORCENTAJE
Logorrea 45 76.30%
Agresividad 41 69.50%

Mania 38 64.40%
Agitacién psicomotora 37 62.70%
SIGNOS Y SINTOMAS MENOS

FRECUENTES FRECUENCIA PORCENTAJE
Ideas suicidas 1 1.70%
Anhedonia 1 1.70%
Aumento de peso 1 1.70%
Descuido de aspecto personal 2 3.40%
TIEMPO DE HOSPITALIZACION

EN EL CUAL REMITIO EL

CUADRO CLINICO FRECUENCIA PORCENTAJE
< de 15 dias 31 52.50%

> de 30 dias 11 18.60%

De 16 a 22 dias 12 20.30%

De 23 a 29 dias 5 8.50%
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Anexo 4. Consumo y forma de carbonato de litio de los pacientes hospitalizados en

unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006

RELACION CARBONATO LITIO

CONSUMO DE CARBONATO DE

LITIO FRECUENCIA PORCENTAJE
NO 25 42.40%

Sl 34 57.60%

Total 59 100.00%
FORMA DE CONSUMO FRECUENCIA PORCENTAJE
Continuamente 3 8.80%
Intermitente 31 91.20%

Total 34 100.00%
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Anexo 5. Diagnostico del primer episodio psiquiatrico de los pacientes hospitalizados en la
unidad mental del HUHMP de noviembre 2005 a marzo de 2006

DIAGNOSTICO DEL PRIMER EPSIODIO PSIQUIATRICO DE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS EN LA UNIDAD MENTAL DEL HUHMP
CON DIAGNOSTICO DE TAB

PRIMER EPISODIO

PSIQUIATRICO 1 1.70%
Esquizofrenia indiferenciada 2 3.40%
Esquizofrenia Paranoide 13 22.00%

TAB 43 72.90%
Total 59 100.00%
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Anexo 6. Instrumento de Recoleccion de Datos

DATOS DE IDENTIFICACION
Histaria clinica ||— Fecha de Ingrezo I— Fecha de Eqreso I—

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
I j‘

Edad l_ Género

Otigen Familiar

Padre | Z0OMNA PADRE I .I Madre | ZOMAMADRE | -l

FOMPROCEDEMCIA I ,I Lugar de nacimiento del Paciente I
Procedencia del paciente I ZOMNMACIMIENTO I ,l

E stado civil lﬁ Jcupacion Iﬁ Ezcolardad Iﬁ Edad de inicia I_
CARACTERISTICAS CLINICAS
Funcién Tiroidea Actual | |
alteracidn previa de funcidn tiroidea I_ Cual? lﬁ

Antecedentes Familiares

Presencia de enfermedad mental I - I

Mucleo familiar primario [~ Hemanos I~ Hiios Mucleo Familiar secundario [~ Tios [~ Sohiinos
[~ Mama [~ Papa [~ Primas [~ Abuelos
TRATAMIENTO I™ Omwos

Carbonato de LitiDI . I Catzure Litio I . I Ultima Litemia I ]

Tiempo sin sintomatologia I = I
teses de consuma de carbonata de Litio I - l
Tiempo de hospitalizacion actual I - I Hospitalizaciones previas I - I
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SIGNOS Y SINTOMAS

Alteracion del estado de anima

[~ Depresidn

[ Anhedonia [ Bradipsiquia

Iv Agitacion pzicomotara [ Culpa excesiva e inapropiada

[ Adgresividad [ Descuido de aspecta personal

[ Alucinaciones auditivas [ deambulacion

[ Alucionaciones visuales [ desinhibicion

[ Aumento de peso [ Exceso actvidades placenteras
Primer Diagnostico Psiquistrico: |B|:IiSDdiIZI psicatico agu j

[ Fuga de ideas
[ Hiperprozexia
[ Hipoprozexia
[~ Hiporesia
[ imitabilidad

[ |deas suicidas

[ |deas delirantes

[ Inzomnio

[ |deas de grandiosidad
[v Logomea

[ Llanta dezcontrolada
[~ Retardo psicomatar

[ Taguipziquia

1-CONCLUHOSP]  [Mania =

2-Conciuler Episodio diagnosticado como TAR |M,.-}.'N|,.'}.'

TIEMPO DESDE SU PRIMER EPISODID PSIDUIATRICO [ D 5 403
HASTA GUE SE DIAGNOSTICO 'Y SE MANEJD
DEFINITIVAMENTE COMO TAB

REINGRESC

J-CONCLUSION DE L& FASE | =

TIEMFO DE HOSPITALIZACION | |

~
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