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Antecedentes. El trastorno bipolar (TB) es una condicién mental cronica con un curso
variable que puede resultar en afectaciones cognitivas y funcionales a lo largo de la vida. Se
trata de uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes, estimandose que entre el 20% y
el 30% de los pacientes que buscan atencion primaria por sintomas de ansiedad y depresion
también sufren de TB. Ademas, constituye una de las principales causas de hospitalizacion
en psiquiatria, ya que se observa comportamiento agresivo dirigido externamente durante las
fases manifacas, y, por otro lado, existe un alto riesgo de suicidio durante los periodos
depresivos. Esto representa una proporcion significativa de los gastos totales y costos
asociados con la atencién médica, asi como un desafio tanto para las familias como para los
profesionales de la salud mental. Justificacion. Aunque hay evidencia extensa sobre los
factores que afectan la hospitalizacion psiquiatrica, pocos estudios se centran exclusivamente
en la hospitalizacién de pacientes con trastorno bipolar. Al ingresar a un hospital psiquiatrico,
varios factores del paciente y del hospital pueden determinar la duracion de la estadia y
afectar en la economia del paciente y del hospital. La evidencia actual es insuficiente o
inconsistente. Objetivo. Determinar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas en
pacientes con trastorno bipolar que modifiquen la duracién de estancia hospitalaria. Diseiio
del estudio. Este es un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. Se llevo a cabo
una investigacion retrospectiva de pacientes ingresados entre julio de 2015 y mayo de 2022.
Maétodos. Se recopilaron las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de 276 pacientes
diagnosticados con trastorno bipolar tipo 1 y tipo 2. Se realizaron analisis descriptivos para



5 INTRODUCCION

El trastorno bipolar (TB) es un desorden mental de por vida con un curso variable que puede
terminar en discapacidad cognitiva y funcional. E1 TB, conocido también como enfermedad
maniaco depresiva, es un trastorno grave del estado de animo crénico caracterizado por
episodios de mania, hipomania y episodios alternos o entrelazados de depresion (Grande
etal., 2016). Es uno de los trastornos psiquidtricos mas comunes, se calcula que de los
pacientes que son vistos en atencion primaria por sintomas de ansiedad y depresion, 20 al
30% padecen TB (Manning, 2010). Ademas, comprende una de las principales enfermedades
psiquidtricas que ameritan hospitalizacién debido a la conducta agresiva heterodirigida
durante las manias y, por el contrario, al alto riesgo de suicidio que se presenta en los periodos
depresivos. Debido a su recurrencia y cronicidad se requiere un manejo agudo para las crisis
afectivas, pero también es fundamental el manejo farmacologico y psicoterapéutico para
prevenir episodios futuros.

Seg(in datos de la OMS, los pacientes con TB tienen en promedio 17.3 dias fuera de funcién
por afio, ocupando el segundo lugar de las enfermedades mentales. Esto representa un
impacto econémico importante puesto que el TB comunmente es diagnosticado en adultos
jovenes. La edad promedio de diagnéstico es entre los 20 y 30 afios de edad, aunque este
rango es dificil de delimitar debido a la tardanza en el diagnoéstico y a los episodios de
sintomas subclinicos que se presentan al inicio de la enfermedad(Rowland & Marwaha,
2018).

Se estima que hasta un 25% de esta poblacién requiri6 ayuda de servicios médicos en algun
momento de su vida(ten Have et al., 2002). Una gran parte de los pacientes han requerido en
multiples ocasiones de un manejo psiquidtrico intrahospitalario, lo cual representa una
proporcién sustancial de los ingresos totales y los costos de atencion médica, asi como un
desafio tanto para sus familias como para los trabajadores de salud mental (Graca et al.,
2013). Un estudio examind la utilizacion de recursos de atencion médica y los costos directos
de atencion médica en pacientes diagnosticados con TBI encontrando que el gasto anual
aproximado por paciente alcanza los $7700 délares, de los cuales el 46% estan destinados al
internamiento y manejo intrahospitalario(Bryant-Comstock et al., 2002).

Existe poca evidencia cientifica establezca la duracion de la hospitalizacion psiquiatrica en
pacientes con padecimientos dentro del espectro de trastorno bipolar, esto debido a la
variabilidad en los resultados obtenidos (Jacobs et al., 2015). En poblacién japonesa, se ha
estimado que el tiempo de hospitalizacion (LOS) en promedio es de 290.6 dias y puede
prolongarse hasta un afio (Badriah et al., 2013; Oshima et al., 2003).



6 ANTECEDENTES

El TB se clasifica como un trastorno del estado de &nimo, caracterizado por episodios
recurrentes de animo elevado y de depresion que se acompafian de cambios en la actividad y
en la energia y se asocia con sintomas cognitivos, fisicos y del comportamiento que son
caracteristicos de la enfermedad (Anderson et al., 2012). En los episodios maniacos hay
hiperactividad, animo elevado, grandiosidad, disminucién de la necesidad de dormir, fallas
de juicio, sintomas psicdticos y alteraciones en el comportamiento. Por el contrario, durante
los episodios depresivos, los pacientes presentan estado de animo deprimido, disminucion de
la energia, tristeza, retraimiento social e hipersomnia. Los episodios hipomaniacos son mas
cortos y menos graves que los maniacos, no presentan fallas de juicio ni sintomas psicoticos.

Este espectro de trastornos afectivos es clasificado de acuerdo con la severidad de sus
sintomas en trastorno unipolar (TU), trastorno bipolar tipo I (TBI) y trastorno bipolar tipo 11
(TBII). Los pacientes con TBI y TBII presentan episodios de manias e hipomanias,
respectivamente, intercalados con episodios prolongados de depresion. Aunque el TBI suele
tener una evolucién mas tortuosa y un pronéstico mas severo que el TBII debido a la gravedad
de los sintomas transversales, el TBII tiene una alta frecuencia de episodios, altas tasas de
comorbilidades psiquiatricas y comportamientos suicidas recurrentes que deterioran la
calidad de vida (Vieta & Suppes, 2008). Los pacientes con TB presentan sintomas
clinicamente significativos alrededor de la mitad de su vida (BP I 46.6% y BP 1I 55.8%).
Dentro de estos, predominan los sintomas depresivos sobre los sintomas maniacos o
hipomaniacos (Judd et al., 2003).

El TB afecta a aproximadamente 45 millones de personas en el mundo (James et al., 2018).
Segiin una encuesta mundial de salud mental, la prevalencia global a lo largo de la vida del
TB es del 2.4%, 0.6% TBI, 0.4% TBII y 1.4% trastorno bipolar no especificado (TBNE)
(Merikangas etal., 2011). No existe evidencia clara que demuestre diferencias en la
prevalencia en etnicidad, nivel socioeconémico o nacionalidad. Con respecto al sexo, TBI
afecta a hombres y mujeres por igual, mientras que el TBII es mas comin en las mujeres
(Nivoli et al., 2011).

En México, la prevalencia de TB es de 0.7%, y las caracteristicas sociodemograficas
concuerdan con las mundiales (Contreras & Tapia, 2002).

Se desconoce la etiologia exacta del trastorno bipolar, un modelo multifactorial donde
interactiian genes y el medio ambiente s ¢l que mejor describe a este trastorno. Se sabe que
la herencia desempefia un papel importante, las estimaciones de la heredabilidad para el
trastorno bipolar oscilan entre ¢l 70 y 90% (Gordovez & McMahon, 2020).

Las personas con ciertos genes tienen mas probabilidad de presentar el trastorno bipolar que
otras. No hay un solo gen que cause este trastorno, sino mas bien hay muchos genes
involucrados.

Los hallazgos provisionales con respecto a la genética subyacente y a las vias neurobiolégicas
potencialmente causantes de los trastornos bipolares se han derivado de diferentes estudios
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de asociacién de genoma completo. Muchos genes con efectos pequefios se han considerado
que contribuyen a este grupo de trastornos. Por ejemplo, un estudio de asociacion de genoma
completo en el 2019 identifico 30 loci significativos, de los cuales 20 no habian sido
reconocidos previamente (eQTLGen Consortium et al., 2019).

Por otra parte, un analisis mostr6 conjuntos de genes relacionados en pacientes bipolares,
incluidos los involucrados en la regulacién de la secrecion de insulina y la sefializacion
endocannabinoide. Sin embargo, esas variantes comunes de riesgo solo representan
aproximadamente el 25% de la heredabilidad general del trastorno (Gordovez & McMahon,
2020).

Ademas de lo anterior, se piensa que las variantes genéticas comunes interactian con factores
de riesgo, algunos de los factores conocidos son el nacimiento por cesérea, la infeccion de
influenza y el tabaquismo durante el embarazo y la edad paterna avanzada. También los
eventos adversos en la nifiez se han descrito clasicamente como factores de riesgo para el
trastorno bipolar, asi como predictores de un curso mas grave. El abuso de drogas tiene el
mismo papel. De hecho, el consumo de cannabis u otras drogas durante la adolescencia
podria conducir a la aparicion temprana del trastorno bipolar, asi como un curso mas severo.
Ademas, como la mayoria de los pacientes con trastornos bipolares presentan un episodio
depresivo reciben tratamiento con antidepresivos sin estabilizadores del estado de animo, lo
cual puede inducir hipomania o mania y, por ende, el uso de antidepresivos puede
desenmascarar el trastorno bipolar (Grande et al., 2016)

Se ha postulado una hipétesis como modelo para explicar la sensibilizacion gradual al estrés
que conduce a episodios afectivos recurrentes. En este modelo, el primer episodio de
trastorno bipolar ocurre después de la exposicion a un factor cstresante, y los episodios

posteriores pueden ocurrir sin exposicion a un evento estresante identificable (Carvalho et al.,
2020).

Los mecanismos que sustentan dicha hipétesis son fortalecidos si la enfermedad no se trata
o si la persona esté expuesta a sustancias psicoactivas o si tiene factores de riesgo en su estilo
de vida, tales como fumar o el sedentarismo, los cuales ocurren con mayor frecuencia entre
las personas con trastorno bipolar que en la poblacion general (Firth et al., 2019).

Cambios progresivos en la estructura del cerebro y en la funcion celular, conocidos como
neuroprogresion, se han observado en algunos estudios de episodios recurrentes de este
trastorno (Berk et al., 2011).

Una larga duracion de la enfermedad se ha asociado con una reduccioén del grosor cortical de
regiones del cerebro como la corteza prefrontal, que puede desempefiar un papel en la
regulacion del estrés (Hibar et al., 2018).

Los mecanismos epigenéticos, la desregulacién de la funcion mitocondrial, las vias de la
neuroplasticidad, la inflamacién y un aumento del estrés oxidativo y nitrosativo han sido
propuestos como factores que promueven la neuroprogresién en el contexto del trastorno
bipolar (Berk et al., 2011).
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Se piensa que las aberraciones en el eje hipotalamico-hipofisario-adrenal también juegan un

papel importante en la fisiopatologia y progresion del trastorno bipolar (Belvederi Murri
et al., 2016)

Los mecanismos que sustentan la neuroprogresion también pueden contribuir a una mayor
prevalencia de condiciones médicas coexistentes, como la muerte prematura entre personas
con trastorno bipolar. Por ejemplo, la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 es mayor entre
las personas con trastorno bipolar que han sufrido de varios episodios que en aquellas con
trastorno bipolar de episodio tnico(Vancampfort et al., 2016).

Los cursos del trastorno bipolar son heterogéneos y en algunos pacientes se preserva el
funcionamiento cognitivo y psicosocial, asi como la productividad durante toda la
enfermedad (Passos et al., 2016).

Los episodios maniacos e hipomaniacos son periodos de tiempo donde el individuo presenta
animo elevado y aumento de la actividad motora. La diferencia reside en la duracion de cada
episodio y en la severidad. Segin en DSM-V, un episodio hipomaniaco persiste por al menos
4 dias y uno maniaco 1 semana. Los episodios maniacos se acompafian de sintomas psic6ticos
en mas de la mitad de los casos (Burton et al., 2018), también de afecciones sociales y
laborales que pueden hacer que el manejo hospitalario sea la mejor opcion. En cambio en un
episodio hipomaniaco, también se presentan alteraciones funcionales reflejadas en la vida
laboral y social que no siempre requieren manejo hospitalario (Grande et al., 2016).

El TB tiene la tasa mas alta de suicidio de todas las condiciones psiquiatricas y es
aproximadamente 20-30 veces mayor que la de la poblacion general (Miller & Black, 2020)
y se estima que a lo largo de la vida el 23 al 26% de los pacientes con TB intentaran suicidarse
(Schaffer et al., 2015)

Debido a la cronicidad, la severidad y las recurrencias del TB, su tratamiento esta
conformado por diferentes enfoques terapéuticos, siendo la piedra angular el tratamiento
farmacologico. Cuando el comportamiento del paciente es erratico que llegue a poner en
peligro la vida de si mismo y de los demas, lo 6ptimo es el manejo intrahospitalario para el
control de riesgos y manejo hospitalario. (Ziegenbein et al., 2006).

Los tiempos de hospitalizacion necesarios para el manejo del paciente con trastorno bipolar
son inciertos. Dentro de los hospitales psiquidtricos, el internamiento para cualquier trastorno
es variable dependiendo del pais, el tipo de hospital y la modalidad de tratamiento que se le
dé. En hospitales suecos el tiempo promedio de hospitalizacién es de 33 dias (Habermeyer
et al., 2018). En los hospitales de Estados Unidos el tiempo de hospitalizacion llega a variar
entre 6 y 95 dias (Tulloch et al., 2011). Estas variaciones podrian estar relacionadas con las
caracteristicas del paciente y del tratamiento que se emplee, entre otros. Diversos estudios a
lo largo del tiempo han tratado de determinar las variables que modifican el tiempo de
hospitalizacién psiquidtrica, con resultados variables.

Un estudio realizado en pacientes con trastornos como esquizofrenia y TB encontr6 que el
diagnéstico de esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos, enfermedades prolongadas, el
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requerimiento de dosis de antipsicoticos mas altas, tratamientos farmacolégicos mas
complejos al momento del alta, menor estado funcional, desempleo, estado civil soltero asi
como el uso de servicios de salud publicos son factores asociados con tiempos prolongados
de hospitalizaciéon (Masters et al., 2014).

Los pacientes con puntajes bajos en la escala del Global Assessment of Functioning (GAF)
y que no requirieron sujecion dentro del manejo intrahospitalario necesitaron menos dias de
estancia hospitalaria, comparados con los que obtuvieron puntajes altos en el GAF o
requirieron sujecion(P et al., 2005).

Un estudio de anlisis de bases de datos llevado a cabo en Corea del sur demostr6 que el
tiempo de hospitalizacion se incrementd en pacientes masculinos, pacientes de edad

avanzada y pacientes con desordenes psicéticos orgdnicos como la esquizofrenia(Chung
et al., 2009).

Pauselli ef al. Encontraron 5 variables independientes que aumentan hasta en un 18% el
tiempo de hospitalizacion, los cuales fueron el diagnostico de esquizofrenia o algun otro
trastorno psicético, internamiento involuntario y el tratamiento medicamentoso complejo
caracterizado por 3 o mas clases de medicamentos(Pauselli et al., 2017)

Badriah, F. er al. encontr6 que los pacientes mas ancianos y con enfermedades mas severas
requieren mas tiempo de hospitalizacion y que los psiquiatras que tienen mas tiempo
trabajando en el 4rea de internamiento o urgencias tardan mas tiempo en dar de alta a sus
pacientes (Badriah et al., 2013).

7 JUSTIFICACION

A pesar de la existencia de una amplia evidencia de los factores que influyen en el tiempo de
hospitalizacién psiquiétrica, son pocos los estudios que se han llevado a cabo exclusivamente
en pacientes con trastorno bipolar, siendo uno de los padecimientos que mas requieren un
manejo hospitalario.

Cuando un paciente ingresa en un hospital psiquiétrico, es probable que multiples factores
relacionados con las caracteristicas del paciente, del hospital y del psiquiatra a cargo
interacttien para determinar el tiempo de hospitalizacién del paciente.

Se puede extrapolar que la duracién de la estadia es un factor importante que determina el
costo total de la hospitalizacién, ya que los costos de procedimientos y auxiliares
diagnésticos no son tan significativos en las hospitalizaciones psiquiatricas.

Lo que es seguro es que la evidencia que se centra especificamente en los determinantes clave

del tiempo de hospitalizacion para las personas con TB es sustancialmente insuficiente o
inconsistente.
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Se necesita mas investigacién actualizada para comprender los determinantes del tiempo de
hospitalizacion en paises fuera de EUA, donde la mayoria de las investigaciones sobre este
tema se han llevado a cabo.

8 OBJETIVOS

8.1 PRIMARIO
Determinar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas en pacientes con trastorno bipolar
que modifiquen la duracion de estancia hospitalaria

8.2 SECUNDARIOS

e Determinar la asociacién entre los datos sociodemograficos con la severidad al
ingreso, evolucion, severidad al egreso y tiempo de estancia

e Determinar la asociacion entre los antecedentes médicos y psiquidtricos con la
severidad al ingreso, evolucion, severidad al egreso y tiempo de estancia

e Determinar la asociacién entre la terapéutica farmacoldgica y no farmacologica
empleada a partir del ingreso con la evolucion, severidad al egreso y el tiempo de
estancia.

e Determinar factores asociados con una reduccion en el tiempo de hospitalizacion
psiquiatrica

e Determinar las variables que se asocian con un aumento de la estancia hospitalaria

e Comparar los resultados obtenidos con los reportados en la literatura

8.3 HIPOTESIS
Las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, farmacologicas e institucionales
correlacionan con el tiempo de hospitalizacion psiquidtrica en pacientes con trastorno bipolar

9 MATERIAL & METODOS

9.1 DISENO DEL ESTUDIO

Este fue un estudio retrospectivo observacional, descriptivo. Se solicito a la Direccion del
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzalez” la autorizacion para solicitar y utilizar la
informacion capturada en el Sistema de Ordenes Médicas y Expedientes (SOME) de los
pacientes hospitalizados en el Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario “Dr.
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José Eleuterio Gonzalez” desde el afio 2014 hasta junio del 2021. Las variables de interés
para el presente estudio fueron clasificadas en una de las siguientes categorias:

Tabla 1. Variables estudiadas agrupadas en categorias

CATEGORIA VARIABLES PARA ESTUDIAR J

Caracteristicas sociodemograficas Edad, sexo, estado civil, ocupacion,
religion, localizacion.

Caracteristicas clinicas Antecedentes  psiquiatricos ~ familiares
comorbilidades no psiquiatricas,

antecedente y numero de internamientos
previos, antecedente y numero de intentos
de suicidio previos, antecedentes de
tratamiento farmacoldgico, nimero de
farmacos empleados agrupados por familias
Caracteristicas del internamiento Tiempo de estancia: dias de diferencia entre
el egreso y el ingreso.

Se incluiran en el presente estudio la informacion de dos éreas de internamiento que cuenta
el Departamento de Psiquiatria: Comunidad Terapéutica y Agudos. Con esto se expondra la
informacién recabada en nuestro medio y determinaremos dichas caracteristicas en un
hospital de tercer nivel con una unidad especializada para tratar dichos trastornos mentales.

Las caracteristicas de diagnostico se determinaron en base a la clasificacion internacional de
enfermedades 10° edicion (World Health Organization, 1992).

9.2 CRITERIOS DE INCLUSION:
Para ser incluido en el presente estudio, se requerira que se cumplan con los siguientes
criterios de inclusion:

L. Pacientes hospitalizados en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.
2 Pacientes hospitalizados con diagnéstico de un trastorno del espectro bipolar que

sea reconocido por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10* Edicion
(CIE-10) al momento de su internamiento.

L 5 Pacientes hospitalizados en el periodo comprendido del 1 de enero de 2014 hasta
el 01 de junio de 2021.

9.3 CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION:
Los registros electronicos que no cumplan con los criterios de inclusion, o que tengan
cualquiera de los siguientes, seran excluidos del estudio:

. Pacientes que no tengan el diagndstico de algin trastorno del espectro bipolar que
sea reconocido por la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10" Edicion
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(CIE-10) durante el internamiento en el Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario “Dr. José E. Gonzalez”.

. Expediente electrénico no cuenten con alguna informacion para los objetivos de
este estudio.

9.4 MUESTRA

El presente estudio es de cardcter poblacional, por lo que el tamafio de la muestra sera
determinado por el niimero total de hospitalizaciones reportadas en el periodo de estudio. Se
tomard en cuenta toda la poblacién consecutiva, por lo tanto no serd necesario un calculo de
tamafio de muestra ni un muestreo estadistico.

9.5 ANALISIS ESTADISTICO:

Las variables categéricas de este estudio son reportadas con frecuencias y porcentajes. Los
datos cuantitativos fueron presentados con medidas de tendencia central(mediana) y de
dispersién (rango intercuartilico) por la distribucion de la muestra, determinada con la prueba
de Kolmogorov-Smirnov.

Para medir la asociacién de los posibles factores predictores del tiempo de hospitalizacion
con este desenlace, se utilizaron pruebas de correlacion de Spearman en el caso de las
variables independientes continuas, y en el caso de las variables categéricas se explor6 en
primera instancia si existian diferencias estadisticamente significativas en la duracion del
internamiento de cada grupo con las pruebas de U de Mann Whitney para variables
dicotémicas y se empled la prueba Kruskal Wallis en el caso de las variables politomicas.
Posterior a esto, en aquellas variables en las que hubo resultados estadisticamente
significativos con un alfa de 0.1, se procedi6 al analisis mediante modelos de regresion lineal
para estudiar la aptitud de cada probable variable como predictor de duracién de
internamiento. Para todas las pruebas se considerd estadisticamente significativo un valor de
p<.05, a excepcion de los casos en los que fue previamente establecido un valor diferente. El
andlisis estadistico de los datos se realiz6 con el software IBM SPSS Statistics25.

9.6 ASPECTOS ETICOS:

Esta investigacién no pone en riesgo a los sujetos involucrados ya que es retrospectivo
observacional y descriptivo, por lo que se espera la dispensacion de comité de ética para el
no uso del consentimiento informado. Los datos y documentos fuente se encuentran en el
Sistema de Ordenes Médicas y Expedientes (SOME) y sera manejada con discrecion y
confidencialidad, en ningin momento se tomarin o guardardn datos personales de su
expediente como nombre o direccién, entre otros. Solo podra ser dada a conocer a terceros
mediante orden de la autoridad competente (México). Se prevalece el criterio de respeto,
dignidad y confidencialidad en los derechos de los pacientes, de acuerdo con los principios
de la Declaracion de Helsinki, y con la Ley General de Salud, Titulo Segundo, de los aspectos
éticos de la investigacion en Seres Humanos Capitulo 1, disposiciones comunes Articulo 13
y 14. El protocolo sera aprobado por los Comités de Etica en Investigacion y de Investigacion
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez™
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10 RESULTADOS

10.1 ANALISIS DESCRIPTIVO

Se obtuvo una muestra de 1635 pacientes internados en el Departamento de Psiquiatria desde
el 2014 hasta el 2021 de los cuales 276 tenian diagnéstico de Trastorno Bipolar que
cumplieron los criterios de inclusion. La media de edad fue de 32 afios. La mayoria de la
muestra estuvo compuesta principalmente por mujeres (n=184, 67%). La mayoria fueron
solteros (n=141, 51%) empleados (n=141, 52%). La media de tiempo de hospitalizacion fue
de 22 dias. El resto de los datos descriptivos estar resumidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de sociodemogrdficas de toda la muestra

Caracteristica n R
Edad' B2 73
Sexo
Femenino 184 67
Masculino 92 33
Localidad
Local 191 70
Foraneo 80 30

Estado civil

Soltero 141 51

Casado 83 30

Divorciado 23 8.4

Separado 9 3.3

Viudo 4 1.5

Unioén Libre 15 5.5
Ocupacion

Empleado 141 52

Desempleado 131 48
Religion

Practicante 204 77
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Caracteristica
Ninguna
Tabaquismo
Si
No
Alcoholismo
Si
No
Toxicomanias
Si
No
Historia de abuso
No
Si
Violencia intrafamiliar
Si
No
AHF psiquidtricos
Si

No

Comorbilidades médicas organicas

No

Si
Internamientos previos

Si

No
Autolaceraciones

Si

No

Intentos de suicidio previos

Si

120
156

135
141

87

189

252
24

18
258

112
164

220
56

139

137

28

248

119

=

=

43
57

49
51

32
68

91
8.7

6.5
93

41

59

80
20

50

50

10
90

43
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Caracteristica

No
Medicamentos actuales
Si
No
Antidepresivos
No
Si
Numero de antidepresivos
1
2
Antipsicoticos
No
Si
Nuamero de antipsicoticos
1
2
Benzodiacepinas
No
Si
Numero de benzodiacepinas
1
2
Estabilizadores
No
Si
Numero de estabilizadores
1
2
3

Polifarmacia

157

191
85

233
43

37

123
153

143
10

172
104

102

144

132

110
21

g

57

69
31

84
16

13
2:2

45

55

52
3.6

62
38

37
0.7

52
48

40
7.6
0.4



Caracteristica TSR L TRt e

~ Ninguna 85 T
Compleja 105 38
Simple 85 31

Presencia de delirios
No 156 57
Si 120 43

Presencia de alucinaciones

No 208 75
Si 68 25
Dias de hospitalizacion' 22 21

Contencion farmacolégica
Si 154 56

No 122 44

Notas. n = 276; ' Mediana (IQR); n (%)

10.2 CORRELACIONES

Se encontré una correlacion negativa débil entre la edad y la duracion de internamiento
(tho(274)=-.28, p<.001). Una correlacion positiva débil con el namero de hospitalizaciones
previas (rho(274)=.132, p=.028). y una correlacion positiva débil con la contencion
farmacologica (rho(274)=.204, p=.001).

10.3 U DE MANN WHITNEY

Encontramos diferencias estadisticamente significativas en los dias de hospitalizacion en
personas con empleo y sin este (Mdn=19, IQR=17.5; Mdn=25, IQR=23; U=7601.5, p=.012,
g Hedges=-0.244) pacientes forancos o locales (Mdn=16, IQR=15.5; Mdn=25, IQR=23;
U=5563.5, p<.001, g Hedges=-0.449), con antecedente de toxicomanias (Mdn=25, IQR=21;
Mdn=20, IQR=21; U=6846.0, p=.026, g Hedges=0.226), antecedente de abuso en general
(Mdn=33.5, IQR=31.75; Mdn=21, IQR=19.75; U=2215.0, p=.030, g Hedges=0.572), abuso
fisico (Mdn=34, IQR=35; Mdn=21, IQR=21; U=495.5, p=.032, g Hedges=1.041), abuso
sexual (Mdn=42, IQR=32; Mdn=21, IQR=19; U=1209.0, p=.002, g Hedges=0.959),
comorbilidades médicas (Mdn=17, IQR=12.75; Mdn=23, IQR=23; U=4943.0, p=.022, g
Hedges=-0.341), hospitalizaciones previas (Mdn=25, [QR=22; Mdn=19, IQR=19; U=7656,
p=.005, g Hedges=0.307), uso de estabilizadores (Mdn=19, IQR=17.5; Mdn=23.5,
IQR=20.75; U=8029.5, p=.026, g Hedges=-0.201) y uso de contencion farmacologica
(Mdn=24, IQR=23; Mdn=18, IQR=17.25; U=7595.5, p=.006, g Hedges=0.332).
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Tabla 3. Comparacion mediante U de Man Whiteny de dias de hospitalizacion con

variables del estudio

N

Sexo

Femenino 184

Masculino 92
Empleo

Si 141

No 131
Religion

Ninguna 62

Practicante 204
Localidad

Local 191

Foraneo 85
Abuso de sustancias

Si 120

No 156
Abuso de alcohol

Si 135

No 141
Toxicomanias

Si 87

No 189

21

Meciiana

21.50

21.5

19

25

23

20

25

16

23

21

23

21

25

20

IQR

21.75

17

17.5

23

19.25

20

23

155

23.25

20.5

22

19

21

21

8156.000

7601.500

5511.500

5563.500

8973.500

9489.500

6846.000

0.622

0.012

0.125

0.000

0.556

0.966

0.026

U  p(bilateral) G de hedges

-0.1477

-0.2444097

-0.1687911

-0.4490889

0.05238563

0.03426598

0.22621597



Antecedente de
abuso

Si
No

Antecedente de
abuso fisico

Si
No

Antecedente de
abuso psicolégico

Si
No

Antecedente de
abuso sexual

Si
No

Antecedente de
violencia familiar

Si
No

Antecedentes
heredofamiliares

Si
No

Comorbilidades
medicas

Si

22

N

24

252

269

11

265

17

259

18

258

112

164

56

 Mediana  IQR

33.5 31.75
21 19.75
34 35
21 21
33 36
21 21
42 32
21 19
32 315
21 21
20 20

23.5 22
17 12,75

U
2215.000 0.030
495.500 0.032
1197.000 0.315
1209.000 0.002
1768.000 0.091
8006.500 0.070
4943.000 0.022

p (bilater-s-l-l-) G de hedges

0.57294734

1.04114587

0.30906771

0.95921221

0.60303501

-0.2395239

-0.3418342



N Mediana
~ No 220 23
Hospitalizaciones
previas
Si 139 25
No 137 19
Antecedente de
autolaceraciones
Si 28 26
No 248 21
Antecedente de
intentos de suicidio
Si 119 22
No 157 21
Medicacion actual
Si 191 20
No 85 27
Uso de
antidepresivos
Si 43 25
No 233 21
Uso de
antipsicoticos
Si 153 22
No 123 21
Uso de
benzodiacepinas
Si 104 19

23

2

19

38.5

19.75

23

19

2]

19

36

20

245

19

19.5

U p (bilatéral) G de hedgés

7656.000

2733.500

8915.500

7079.000

4211.000

9335.000

7925.500

0.005

0.065

0.516

0.090

0.097

0.910

0.113

0.30749258

0.58079919

0.1358961

-0.144063

0.36526557

0.06349051

-0.1269619



N Mediana IQR U  p(bilateral) G de hedges

No 172 24 20

Uso de

estabilizadores
Si 132 19 17.5 8029.500 0.026 -0.201346
No 144 235 20.75

Uso de otros

medicamentos
Si 56 18.5 20 5853.500 0.565  0.06464472
No 220 22 21

Contencién

farmacolégica
Si 154 24 23 7595.500 0.006  0.33256493
No 122 18 17.25

Note. N=276; IQR; U;

10.4 KRUSKAL WALLIS

Los resultados de la prueba de Kruskal Wallis identificaron diferencias significativas entre
los el estado civil y los dias de hospitalizacion (H(5)=20.95, p=.001). El andlisis post hoc
llevado a cabo con la prueba de Games Howell mostro que los pacientes solteros tuvieron
una estancia hospitalaria mas larga en comparacion con los pacientes casados (Mdn=27,

IQR=23; Mdn=16, IQR=15; p<.001, IC 95% [8.26, 12.15]).

Tabla 4. Comparacion mediante H de Kurskal Walis de dias de hospitalizacion con
variables del estudio

N Mediana IQR H p
Polaridad
Depresiva 44 28.5 26 3.836 0.28
Maniaca 190 20.5 19.5
Mixta 29 21 16.5
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IQR H

N Mediana p
No eépeciﬁcada 13 23 29 5
Estado civil

Soltero 141 27.00 23.00 22.292 0.001
Casado 83 16 15

Separado 9 28 335

Divorciado 23 19 20

Viudo 4 19.5 i K

Union libre 15 21 25

10.5 REGRESION LINEAL SIMPLE

Calculamos un modelo de regresion lineal simple para predecir el efecto de las variables con
resultados significativos y su impacto en los dias de hospitalizacion. Estas fueron la edad
(F=20.46, R=0.066, B=-0.309, p<.001), nimero de veces que fue necesaria contencion
farmacologica (F=6.835, R>=0.021, $=0.407, p=0.009), hospitalizaciones previas (F=3.430,
R2=0.021, 8=0.407, p=.065), estado civil (F=2.756, R*>=0.010, $=-1.218, p=.098), ocupacion
(F=4.079, R>=0.015, B=-4.173, p=.044), localidad (F=11.929, R*=0.042, 3=-7.572, p=.001),
toxicomanias (F=3.066, R>=0.011, B=3.874, p=.081), antecedente de abuso (F=7.233,
R2=0.026, B=9.740, p=.008), antecedente de abuso fisico (F=7.436, R*=.026, B=17.69,
p=.007), antecedente de abuso sexual (F=14.759, R>=0.051, 8=16.093, p<.001), antecedente
de comorbilidad medica (F=5.245, R2=0.019, B=-5.832, p=.023), antecedentec de
hospitalizacion previa (F=6.560, R>=0.023, $=5.234, p=.011), uso de estabilizadores del
estado de animo (F=2.807, R?=0.010, B=-3.450, p=0.95) y uso de contencion farmacologica
(F=7.570, R?=0.023, 3=5.650, p=.006).

Tabla 4

Tabla de regresion simple
Variable F R? B SE p

Edad 20.464 0.066 -0.309 0.068 <0.001
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Variable F
Numero de veces que
se usd contencion 6.835
farmacolégica
Numero de
hospitalizaciones 3.430
previas
Estado civil 2.756
Ocupacion 4.079
Localidad 11.929
Toxicomanias 3.066
Abuso 7.233
Abuso fisico 7.436
Abuso sexual 14.759
Comorbilidades 5.245
Hospltahzacwnes 6.560
previas
Estabilizadores 2.807
Contencu’)n. 7570
farmacoldgica

Note. This is a note about the table

11 DISCUSION

0.021

0.009

0.010
0.015
0.042
0.011
0.026
0.026
0.051

0.019

0.023

0.010

0.023

0.407

1.699

-1.218
-4.173
-7.572
3.874
9.740
17.693
16.093

-5.832

5.234

-3.450

5.650

SE

0.156

0.917

0.734
2.066
2,192
2213
3.622
6.488
4.189

2.547

2.043

2.059

2.054

0.009

0.065

0.098
0.044
0.001
0.081
0.008
0.007
<0.001

0.023

0.011

0.095

0.006

La hospitalizacién sin duda es un elemento esencial en el tratamiento de un paciente con
trastorno bipolar. A la fecha son pocos los estudios que han investigado las variables que
pudieran predecir las hospitalizaciones prologadas en esta poblacion y no existen estudios
recientes en poblacién latina. Se ha visto que las hospitalizaciones prolongadas se relaciones
con resultados negativos en la salud fisica y mental del individuo (Bird et al., 2020; Every-
Palmer et al., 2018: Wesselius et al., 2018) y de sus familias (Jiang et al., 2019). Este es el
primer estudio que correlaciona el tiempo de hospitalizacion con las caracteristicas clinicas
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y sociodemograficas de pacientes con trastorno bipolar en poblacién mexicana. En la
literatura previa, la duracion promedio de las hospitalizaciones psiquidtricas en pacientes con
diagnostico de trastorno bipolar varia entre 16 (Gongalves-Pinho et al., 2022) hasta 41 dias
(Jacobs et al., 2015). La variabilidad entre el tiempo de hospitalizacion en esta poblacion
podria deberse al pais donde se lleva a cabo el estudio y las caracteristicas de la muestra. La
duracion promedio de nuestra muestra fue de 21 dias, similar a lo reportado por Ragazan et
al en el 2019 en un estudio realizado en Suecia (Ragazan et al., 2019).

11.1 DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

La mayoria de la muestra fue del sexo femenino (67%), mas de la mitad no tenian pareja y
en sumayoria eran solteros (51%), la mayoria vivian dentro del estado de Nuevo Ledn (70%).
Hubo poca diferencia entre si los pacientes eran empleados o desempleados al momento del
internamiento (52% vs 48%, respectivamente). La edad media de nuestra muestra fue de 32
afios

Encontramos una correlacion negativa débil entre la edad y la duracion del internamiento (p
<0.001). En el anélisis de regresion, aunque hay una relacion significativa entre la edad y la
duracion del internamiento, este no se considera un predictor bueno por si solo reflejado en
la evidencia previa contradictoria respecto a la edad

Se detectd una asociacion significativa entre ser local o foraneo y el tiempo de hospitalizacion
(p < 0.001) lo que demuestra que vivir fuera del area metropolitana reduce el tiempo de
hospitalizacion, similar a lo reportado previamente por Hebermayer et al en suiza
(Habermeyer et al., 2018). Tambien encontramos que el empleo y el estar en casado se
relacionan con hospitalizaciones mas cortas, lo cual pudiese relacionarse con la funcionalidad
del individuo. No encontramos una asociacion entre el sexo y el tiempo de hospitalizacion, a
pesar de la evidencia previa reportada (Nivoli etal., 2011). Este hallazgo pudiese estar
relacionado con la distribucién y el tamafio de nuestra muestra, siendo el 67% mujeres La
mayoria eran practicantes de alguna religion (77%) y tampoco encontramos una asociacion
significativa en cuanto a las creencias religiosas.

11.2 CARACTERISTICAS CLINICAS
La ausencia de comorbilidades médicas, de internamientos psiquiatricos previos y de
autolaceraciones se relacionaban con hospitalizaciones mds cortas.

El consumo de sustancias, incluyendo el tabaco y el alcohol, no tuvieron relacion
estadisticamente significativa con la duracién del internamiento, pero el consumo de
sustancias.

En el modelo de regresion para explorar la relacion entre historial de violencia intrafamiliar
y duracion del internamiento encontramos que fue estadisticamente significativo, denotando
que el no tener antecedentes de violencia intrafamiliar reduce el tiempo de hospitalizacion.
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En cuanto al tratamiento farmacologico al momento del ingreso, encontramos una asociacion
débil entre los pacientes que reportaron utilizar estabilizadores del animo y el tiempo de
hospitalizacion. No se encontraron diferencias significativas respecto a la cantidad de
farmacos utilizados

12 LIMITACIONES

La principal fortaleza de este estudio radica en su proposito de esclarecer las relaciones entre
diversos factores predictores y los periodos de hospitalizacion, asi como la duracion de la
estancia en una poblacion no estudiada. A pesar de esto, el estudio presenta varias
limitaciones que deben tenerse en cuenta. En primer lugar, un tamafio de muestra mas extenso
y un seguimiento a mas largo plazo podrian ofrecer resultados mas fiables. En segundo lugar,
no se evaluaron los impactos de la comorbilidad con enfermedades fisicas, el nivel funcional,
la gravedad de la condicion del paciente y el grado de cumplimiento del tratamiento. Ademas,
no se consideraron variables respecto al tratamiento farmacolégico y no farmacologico.
Tampoco se consideraron valores clinimétricos. No obstante, este estudio, podria ser
representativo del momento en el que el paciente es ingresado para su manejo
intrahospitaliario y podria ofrecer un panorama general del pronéstico preliminar. A pesar de
estas limitaciones, las conclusiones de la investigacion resultaron beneficiosas para el
tratamiento de pacientes con trastorno bipolar y podrian potencialmente ofrecer medidas
eficaces para reducir la utilizacion de recursos hospitalarios.

13 CONCLUSIONES

En general, este estudio destaca la importancia de los enfoques de tratamiento integrales y
personalizados para pacientes con trastorno bipolar. Al abordar factores de riesgo especificos
y optimizar las estrategias terapéuticas, los profesionales de la salud pueden reducir
potencialmente la duracion de las estancias hospitalarias, lo que mejorara el bienestar del
paciente y la utilizacién de recursos dentro de los centros de atencidén psiquiatrica. Sin
embargo, se justifican mas investigaciones y estudios de intervencion para validar ¢
implementar estos hallazgos en la practica clinica.
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todas las variables utilizando frecuencias y porcentajes para variables categdricas. Se
aplicaron medidas tipicas de dispersion a variables cuantitativas. Se utiliz6 la prueba U de
Mann-Whitney para comparar medias entre grupos para variables dicotomicas y la prueba de
Kruskal-Wallis para variables con mas de dos categorias. Se empled el coeficiente de
correlacion de Spearman para variables cuantitativas. Se consideraron valores
estadisticamente significativos cuando p < 0.05. Resultados. Los factores asociados a una
estancia hospitalaria mas prolongada incluyeron una edad maés joven, estar separado o
divorciado, desempleo, ausencia de comorbilidad médica, historial previo de hospitalizacion,
historial de abuso de sustancias, uso de restriccion farmacolégica y no uso de estabilizadores
del estado de animo durante la hospitalizacion. Conclusiones. Este estudio destaca la
importancia de tratamientos personalizados para pacientes con trastorno bipolar. Al abordar
factores de riesgo especificos y mejorar las estrategias terapéuticas, los profesionales de la
salud pueden reducir la duracion de las estancias hospitalarias, mejorando asi el bienestar del
paciente y optimizando recursos en centros psiquiatricos. Aunque se justifican mads
investigaciones para validar estos hallazgos en la practica clinica.
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